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	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	Nom, prénom :
	          
	#Dossier :
	          



	
	Dossier : 		          	
Nom, prénom :		          	
Date de naissance :		          		☐ F	☐ M
	aaaa/mm/jj
NAM : 		               		Exp. 	          	
	aaaa/mm
Nom, prénom de la mère :		                                                  	

	Installation : 	                                                                 	
	

	ERGOTHÉRAPIE – RAPPORT D’ÉVALUATION INITIALE VERSION ABRÉGÉE (HÔPITAL)

	

	
	


	Marges bloquées par SPA


Basée sur le Modèle canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnel (MCREO) 
*MOCLI60785*
MOCLI60785

	Source(s) d’information :
	☐	Dossier de l’usager
	☐	Usager
	☐	Famille

	
	☐	Observations
	☐	Personnel soignant
	☐	Autre :
	  
	HISTOIRE MÉDICALE ACTUELLE

	☐	Voir formulaire d’évaluation / collecte de données évaluatives en physiothérapie pour contexte et historique médical

	Sexe :
	☐	Homme
	☐	Femme
	☐	Autre :
	  	Âge :
	  	ans

	Date d’admission :
	 	Unité de soins :
	  	Référent :
	  
	Requête reçue le :
	 	Prise en charge le :
	 	

	Motif de la référence :
	     
	Vu en ergothérapie pour :
	  
	Diagnostic d’admission et contexte :
	   
	Antécédents / conditions associées :
	   
	Allergies / autres particularités :
	☐	N.A

	
	      
	Médication :  
	☐	voir profil pharmacologique au dossier
	Révisé le (aaaa-mm-jj) :
	 
	
	    
	☐	Rôles de l’ergothérapie expliqués à l’usager / famille.

	☐	Consentement à procéder à l’évaluation en ergothérapie donné par l’usager/famille.


	OBJECTIFS ET ATTENTES DE L’USAGER

	     




	L’ENVIRONNEMENT

	ENVIRONNEMENT SOCIAL

	Vit avec :
	 

	
	Précisions :
	    
	Autre :
	      
	ENVIRONNEMENT INSTITUTIONNEL

	Présence active du CLSC :
	 

	Autre :
	   
	ENVIRONNEMENT PHYSIQUE

	Milieu de vie :
	 

	Équipements / spécificités de l’environnement physique  :
	    
	Accès au domicile :
	☐	Escaliers intérieurs 
	Nombre de marches : 
	     
	
	
	
	Main courante (en montant) :
	 

	
	☐	Escaliers extérieurs
	Nombre de marches : 
	      
	
	
	
	Main courante (en montant) :
	 

	
	☐	Ascenseurs

	
	☐	Autre :       

	L’OCCUPATION

	AUTONOMIE ANTÉRIEURE

	       
	AUTONOMIE ACTUELLE

	MOBILITÉ

	Transferts :
	     
	Déplacements :
	      
	SOINS PERSONNELS

	Alimentation :
	      
	Hygiène :
	    
	Habillage:
	   
	Soins personnels :
	     
	Élimination :
	      


	DOMAINE DE LA PRODUCTIVITÉ

	      
	LA PERSONNE

	DIMENSION PHYSIQUE

	Vision :
	    
	Audition :
	     
	Communication :
	      
	Membres supérieurs :
	Main dominante :
	 

	
	     
	Membres inférieurs :
	     
	Équilibre :
	     
	Endurance :
	     
	Douleur / autres plaintes physiques :
	      
	Intégrité de la peau :
	     
	DIMENSION PERCEPTIVO-COGNITIVE 

	      
	DIMENSION AFFECTIVE ET SPIRITUELLE 

	       




	ANALYSE

	      
	POTENTIEL DE RÉADAPTATION  ORIENTATION SUGGÉRÉE

	Suite à l’analyse, le potentiel de réadaptation en date du rapport est considéré :
	 

	Compte tenu de l’impact de la dimension physique, cognitive et affective sur l’autonomie fonctionnelle, ainsi que les besoins identifiés, l’orientation suggérée en date du rapport est :
	     
	PLAN D’INTERVENTION ET RECOMMANDATIONS

	       
	☐	Participer à la planification / orientation au congé avec l’équipe multidisciplinaire.

	☐	Demande de prêt d’équipements acheminée en prévision du congé pour les équipements suivants :

	
	

	☐	Usager / famille avisée du besoin d’achat pour les équipements suivants :       

	
	

	☐	Poursuite des services en ergothérapie :
	Suivi (délai / fréquence) :
	     
	☐	Aucune autre intervention prévue en ergothérapie mais disponible pour intervention ponctuelle sur demande. Fermeture du dossier au congé de l’hôpital.

	☐	Fin des services en ergothérapie et fermeture du dossier.



	CONSENTEMENT

	☐	Les résultats et les recommandations ont été expliqués à l’usager et/ou son représentant légal.

	☐	Le plan d’intervention (PI) a été discuté avec l’usager et/ou son représentant légal.

	☐	Consentement obtenu de l’usager et/ou de son représentant légal.

	☐	L’usager présente une difficulté à consentir de façon éclairée, mais n’affiche pas d’opposition franche au plan d’intervention mentionné ci-haut.

	☐	Consentement non-obtenu pour le plan d’intervention ci-haut de la part de l’usager et/ou son représentant légal.



	
Signature de l’ergothérapeute :
	      	No. de permis : 
	      	Date :
	 

													         aaaa-mm-jj
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