	
	
	



Nom, Prénom :    		# Dossier :    
Nom, Prénom :    	Dossier :     

	                                                             

	Installation : 
	  





		Dossier :
	  	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	COLLECTE DE DONNÉES 0-17 ANS 
DPJASP 
	

	
1. COORDONNÉES


	Adresse complète :
	
	Code postal :
	

	Numéro de téléphone maison :
	
	Cellulaire du jeune :
	

	Langue usuelle  
	☐ Français	 ☐  Anglais	Autres :    

	Nom de la garderie / école :
	  

	Parent 1 :
	Parent 2 : 

	Prénom et nom 
	
	Prénom et nom
	

	Adresse (si différente du jeune) :
	Adresse (si différente du jeune)

	  
	  

	Autres numéros de téléphone :
	Autres numéros de téléphone:

	Choisissez un élément.	   
	Choisissez un élément.	   

	Choisissez un élément.	   
	Choisissez un élément.	   

	Choisissez un élément.	   
	Choisissez un élément.	   

	Adresse courriel :
	
	Adresse courriel :
	

	Personne significative  :
	  
	Personne significative  :
	  


	Garde légale :	 ☐ Parent 1    ☐ Parent 2    ☐ Partagée   ☐ Autre :        

	Type de garde :    

	Droits d’accès :	 ☐ Parent 1   ☐ Parent 2     ☐ Partagée    ☐ Autre :     

Type d’accès :    

	Noms de la fratrie
	Âge
	Écoles / Niveau
	En service ou
en attente de service

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Autres informations : 
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	2. MOTIF DE LA DEMANDE

	Nom du référent :    
	Date de la demande :  
	    
	Motif de la demande initiale :    

	Identification des besoins actuels :    



	3.  	SERVICES ANTÉRIEURS ET PROFESSIONNELS IMPLIQUÉS si pertinent pour la demande actuelle 
Médecin, audiologie, ORL, psychologue, orthophonie, orthopédagogie, physiothérapie, éducation spécialisée, psychoéducation, travailleur social, pédopsychiatre/psychiatre, autres                                                                              ☐ S/O   

	
Identification du professionnel
(service)
	
Noms et coordonnées
	
Motifs, interventions, résultats obtenus 
et/ou diagnostic et médication actuelle
	
Date /Durée
	Rapports
demandés
	Rapports reçus

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	☐ Implication DPJ :       

Nom et coordonnées de l’intervenant(e) :  	    
	Placement antérieur : ☐ Oui   ☐ Non

Date :      



	4. 	ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX (fratrie, 	parents, grands-parents, oncle, tante, 
	cousin(e) )
	
Commentaires

	Problème de santé physique (maladie génétique, neurologique, chronique, etc.)
	    

	Problèmes de développement ou d’adaptation (retard de développement, difficultés de langage, etc.)  
	    

	Problèmes de santé mentale (dépression, schizophrénie, anxiété, etc.)    
	    

	Handicap physique
	    

	Déficience intellectuelle 
	    

	Problèmes de comportement
	    

	TDAH
	    

	Syndrome Gilles de la Tourette
	    

	TSA
	    

	Dépendances  (précisez) :
	    

	Problèmes familiaux significatifs
	    

	Autres  (précisez) :
	    



	
5. 	GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT     ☐   Non pertinent pour cet épisode de service

	Antécédents prénataux, périnataux, postnataux :     

	Problème(s) physique(s) ou psychologique(s) pendant la grossesse : ☐ Oui    ☐ Non  
Si oui, précisez (problème de santé physique ou psychologique, relation de couple conflictuelle, problèmes économiques, tabagisme, alcoolisme, etc.) :     

	Particularité pendant l’accouchement :  ☐ Oui   ☐ Non  
Si oui, précisez:    

	Naissance de l’enfant (nombre de semaines) :    
	Poids de l’enfant :      

	Après la naissance, l’enfant a-t-il souffert de problèmes de santé? ☐ Oui   ☐ Non
Si oui, précisez :    



	
6. 	DÉVELOPPEMENT GLOBAL 0-17 ANS 


	
Développement cognitif (Acquisition des connaissances, mécanismes d’apprentissage, flexibilité mentale, réflexion, raisonnement, créativité, résolution de problèmes, capacité d’attention, de mémorisation et de planification, jeux, intérêts et activités)

0-5 ans :     

Maintenant :     


	
Développement physique et moteur : (Motricité fine et globale, santé physique) 

0-5 ans :     

Maintenant :     


	
Développement langagier et de la communication : (Communication non verbale, langage verbal, compréhension, façon d’entrer en relation avec les autres, participation sociale)

0-5 ans :     

Maintenant :     


	
Développement affectif : (Attachement, expression et gestion des émotions, estime de soi, réactions face à l’autorité et aux conséquences, face aux attentions positives ou face aux changements)

0-5 ans :     

Maintenant :     


	
Développement social : (Sentiment d’appartenance, capacité relationnelle avec les autres enfants, avec les parents ou avec d’autres adultes)

0-5 ans :     

Maintenant :     


	Autonomie fonctionnelle : (Alimentation, sommeil, propreté et routine de vie)

0-5 ans :  

Maintenant :     






	ASPECTS SENSORIELS

	Comportements
	Avant
	Maintenant

	
	Fréquence
	Intensité
	Fréquence
	Intensité

	AUDITIF
	Bouche les oreilles     
	 	 
	 	 

	
	Peur des « ballons »   
	 	 
	 	 

	
	Peur des endroits publics    
	 	 
	 	 

	
	Fait du bruit pour camoufler d’autres bruits    
	 	 
	 	 

	TACTILE
	Difficultés à rester habillé (Étiquettes, coutures, trop serré, trop grand, manches longues)   
	 	 
	 	 

	
	N’aime pas les vêtements mouillés    
	 	 
	 	 

	
	N’aime pas être touché    
	 	 
	 	 

	GUSTATIF
	Texture d’aliments    
	 	 
	 	 

	
	Goût     
	 	 
	 	 

	
	Veut manger ses aliments toujours à la même température  

	 	 
	 	 

	VISUEL
	Sensible à la lumière    
	 	 
	 	 

	
	Contact visuel réduit    
	 	 
	 	 

	
	Regarde les objets de côté    
	 	 
	 	 

	
	Veut toujours voir les lumières    
	 	 
	 	 

	VESTIBULAIRE
	Insécurité gravitationnelle peur d’être dans les airs, vertiges    
	 	 
	 	 

	
	Peur des escaliers, des modules    
	 	 
	 	 

	
	Réactions aversives aux mouvements     
	 	 
	 	 

	
	Maux de cœur     
	 	 
	 	 

	OLFACTIF
	Remarque plus ou moins les odeurs que les autres    
	 	 
	 	 

	
	Sent les aliments ou objets    
	 	 
	 	 

	PROPRIOCEPTION
	Comment il tient les objets   
	 	 
	 	 

	
	Trop dur   
	 	 
	 	 

	
	Trop mou   
	 	 
	 	 





	7.	HISTORIQUE DU PROBLÈME

	Depuis quand :     

	Éléments déclencheurs (perception actuelle) :     	

	Évolution au cours des années (perception actuelle du problème, hypothèse de l’usager) :      

	Solutions tentées :     

	Résultats obtenus :     



	
8. 	PORTRAIT ACTUEL DU JEUNE ET DE SA FAMILLE  

	Fonctionnement dans les différents milieux de vie 
(Garderie, école, maison) 

☐  Ne s’applique pas  
	  

	Dynamique parentale 
(Communication, équipe parents, résolution de problème, etc.)  

☐  Ne s’applique pas  
	  

	Réseau social du jeune et de la famille

☐ Ne s’applique pas  
	  

	Stress familiaux 
(Transitionnel, structural, situationnel, environnemental, économique)

☐  Ne s’applique pas  
	  

	Facteurs environnementaux
(Occupation des parents, conciliation vie familiale et vie professionnelle)

☐  Ne s’applique pas  
	  

	Particularités au niveau de l’hygiène de vie :
☐  Ne s’applique pas  
	Sommeil :   
	

	
	Consommation :
	

	
	Alimentation :
	

	
	Hygiène corporelle : 
	

	
	Mode de vie :
	

	
	Sexualité :
	

	 Santé physique et mentale actuelles

☐  Ne s’applique pas  
	   


	Autres caractéristiques
(Capacité parentale à réponses aux besoins affectifs, d’encadrement, sociaux, intellectuels et éducatifs de l’enfant ou du jeune, croyances et valeurs familiales, pratique religieuse ou spirituelle, situation d’immigration/réfugié)

☐  Ne s’applique pas   

	   


	Autre outil à compléter au besoin : Génogramme  ☐ Oui    ☐ Non   ☐ Déposé au fichier

	Forces / Qualités / Défis :   

	Intérêts / Jeux / Activités :   



	9. CAPACITÉ D’ADAPTATION (Séquences comportementales : antécédents et conséquences, réactions ou comportements selon la perception de l’usager)

	Types de manifestations présentes
	Contexte
	Fréquence
	Intensité
	Depuis quand

	1
	
	
	  
	  
	  

	2
	
	
	  
	  
	  

	3
	
	
	  
	  
	  

	4
	
	
	  
	  
	  

	Moments d’exceptions
où il y a absence de ces manifestations
	

	Manifestations rapportées par :

	

	Y a-t-il des divergences dans les manifestations selon les observateurs? ☐ Oui    ☐ Non 
Précisez :     








	
10. 	IDENTIFICATION DES RISQUES 


	Repérage du risque suicidaire

1. 	Pensez-vous au suicide actuellement ? 					☐ Oui	☐ Non 	

2. 	Avez-vous pensé au suicide dans les derniers mois ?				☐ Oui 	☐ Non 	 
	Si oui, à quelle fréquence ?   

3.	Avez-vous fait une tentative de suicide dans la dernière année ?   		☐ Oui	☐ Non 	 
			Si oui, quand cela s’est-il produit ?    

	
Le repérage est positif si l’usager répond « Oui » à une ou plusieurs des questions ci-dessus alors qu’il est négatif si l’usager répond « Non » à toutes les questions ci-dessus.
· Repérage positif : Poursuivre à l’étape « Déterminer les mesures de protection requises ».
· Repérage négatif : Demeurer à l’affût des facteurs de vulnérabilité, particulièrement lors de moments critiques. Procéder à nouveau au repérage au besoin.
· Communiquer immédiatement avec votre coordonnatrice clinique.

Déterminer les mesures de protection requises 

	Indicateurs
	Précisions concernant les indicateurs

	·  Présence d’un scénario et suicide (C.O.Q); 
·  Intoxication;  
·  Impulsivité et agitation;
·  Présence d’un filet et sécurité qui soit fiable et capable de s’occuper de la situation; 
·  Ouverture et recevoir de l’aide. 

	   


 
Voir le document à déposer au dossier si nécessaire :      ☐ Non évalué      ☐ Déposé au dossier

https://intranet.cisssmo.rtss.qc.ca/fr/publications-et-documents/cli-60436-reperage-du-risque-suicidaire-2021-11


	
Risque de rejet ou rupture relationnelle (selon la perception de l’usager):	  ☐ Non évalué

☐ Très faible           ☐ Faible        	☐ Plus ou moins élevé           ☐ Élevé           ☐ Très élevé

	
Expliquez :    

	
Risque de geste violent envers autrui ou envers lui-même      ☐ Non évalué

☐ Très faible            ☐ Faible          	☐ Plus ou moins élevé            ☐ Élevé           ☐ Très élevé


	Expliquez :    





	
11. 	NIVEAU D’ENGAGEMENT DANS LA PRÉSENTE DÉMARCHE


	
Quel est le niveau d’engagement de chacune des personnes impliquées dans la présente démarche?

	Noms
	Très peu
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	Beaucoup
	Commentaires

	  
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	   

	
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	

	
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	

	
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	



	
12. 	ATTENTES, SYNTHÈSE ET RECOMMENDATIONS (Problème prioritaire identifié, facteur de risque et de protection, orientation pour le plan d’intervention) 

	    




	Signature de l’intervenant :
	
	Date : 
	  
	
	Nom, titre d’emploi
	
	

	Service :
	
	Téléphone :
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