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	DEMANDE D’INSCRIPTION AU PROGRAMME  SPÉCIALISÉ D’INTÉGRATION AU TRAVAIL

	PREMIÈRE DEMANDE AU PROGRAMME SPÉCIALISÉ D’INTÉGRATION AU TRAVAIL                   
	[bookmark: CaseACocher1]OUI     |_|       NON*     |_|
	*SI NON, INDIQUER LA DATE DE LA DERNIÈRE DEMANDE :  

 

	DATE DE RÉDACTION DE LA DEMANDE
	(ANNÉE/MOIS/JOUR) : 

	DOCUMENT RÉDIGÉ PAR :
	



	INFORMATIONS GÉNÉRALES

	NOM ET PRÉNOM DE L’USAGER  
	
	# DOSSIER
	

	DATE DE NAISSANCE
	

	ADRESSE
	

	MILIEU DE VIE
	MILIEU AUTONOME |_|
	FAMILLE NATURELLE  |_|
	RNI  |_|   AUTRES :

	TERRITOIRE ACTUEL
	

	QUEL EST LE TERRITOIRE SOUHAITÉ PAR LE CLIENT?
	

	INTERVENANT PIVOT
	

	ÉDUCATEUR ADAPTATION/RÉADAPTATION
	



	RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES

	DIAGNOSTICS AU DOSSIER
	DI  |_|         TSA  |_|    

	PROFESSIONNEL(S) DE LA SANTÉ AU DOSSIER
	 
OUI  |_|         NON  |_|    FAIRE SUIVRE LES RECOMMANDATIONS DES DEUX DERNIÈRES ANNÉES (ERGO, PHYSIO, PSYCHIATRE,…)

                                 

	FACTEURS DE COMORBIDITÉS 
	

	SUIVI EN CLINIQUE INTERDISCIPLINAIRE        |_|         GRILLE DE PRÉVENTION ACTIVE   |_|  (joindre en annexe)






	ÉLÉMENTS D’ANALYSE DE LA DEMANDE

	
QUE FAIT L’USAGER PRÉSENTEMENT? 
QUELLES SONT SES OCCUPATIONS?
COMMENT OCCUPE-T-IL SON TEMPS?

	

	
L’USAGER VEUT-IL OCCUPER DES RESPONSABILITÉS RELIÉES À UN TRAVAIL OU PLUTÔT EFFECTUER DES ACTIVITÉS POUR S’OCCUPER?

	

	
L’USAGER EST-IL CAPABLE D’EFFECTUER UNE TÂCHE SEUL SANS SUPERVISION? DONNEZ DES EXEMPLES DE CE QU’IL FAIT DE FAÇON AUTONOME.

	

	
L’USAGER SERA-T-IL CAPABLE DE RÉPONDRE À SES BESOINS PERSONNELS LORS D’UNE PÉRIODE DE TRAVAIL ?

	UTILISATION DE LA TOILETTE		☐OUI	☐NON
S’HABILLER ET SE DÉSHABILLER 	☐OUI	☐NON
PRENDRE SA MÉDICATION 		☐OUI	☐NON
AUTONOMIE PENDANT LES REPAS	☐OUI	☐NON

	
QUELLES SONT LES DISPONIBILITÉS DE L’USAGER POUR LA RECHERCHE ET L’INTÉGRATION D’UN EMPLOI?

L’USAGER SERA-T-IL CAPABLE DE CONCILIER SON HORAIRE ACTUEL ET SON IMPLICATION DANS LE PROGRAMME TRAVAIL? (EX. ÉTUDES, LOISIRS, AMIS, ETC.)

	

	
L’USAGER PEUT-IL SE RENDRE PAR LUI-MÊME À SON MILIEU DE TRAVAIL (EX. PARENTS, TRANSPORT ADAPTÉ, TRANSPORT EN COMMUN, ETC.)?

	☐OUI	☐NON

SI OUI, COMMENT : 

	
L’USAGER A-T-IL DÉJÀ DÉMONTRÉ UNE CERTAINE CAPACITÉ À SE MOBILISER 
(EX. ENGAGEMENT SOUTENU DANS UNE ACTIVITÉ QUELCONQUE, IMPLICATION DANS SES RENCONTRES AVEC SON ÉDUCATRICE : FAIT LES ACTIVITÉS DEMANDÉES, UTILISE SES OUTILS, ETC.)?

	

	
L’USAGER A-T-IL DÉJÀ PRÉSENTÉ DES COMPORTEMENTS D’AGRESSION VERBALE, PHYSIQUE, PSYCHOLOGIQUE OU SEXUELLE NON CONTRÔLÉS?

	






	
L’USAGER UTILISE-T-IL LES OUTILS LUI PERMETTANT DE S’AUTOGÉRER (EX. GESTION DES ÉMOTIONS, DE L’ANXIÉTÉ, DES HABILETÉS SOCIALES, ETC.)? SINON, QUELLES INTERVENTIONS ONT ÉTÉ TENTÉES?

	

	
L’USAGER VIT-IL PRÉSENTEMENT  DES ÉVÉNEMENTS DANS SA VIE PERSONNELLE POUVANT NUIRE À SON INTÉGRATION EN EMPLOI (EX. DÉCÈS, SÉPARATION, ETC.)?

	





	SANTÉ 

	PARTICULARITÉS
	

	MÉDICATION 
	




	BILAN DES EXPÉRIENCES AU TRAVAIL


	
LA PERSONNE A-T-ELLE DÉJÀ TRAVAILLÉ?
	OUI  |_|   NON  |_|

	NOM DU MILIEU (EMPLOI, BÉNÉVOLAT OU STAGE SCOLAIRE)
	POSTE OCCUPÉ
	FORCES ET DIFFICULTÉS RENCONTRÉES
	DATE DÉBUT/      DATE FIN
	STATUT 

	
	
	
	
	TEMPS PLEIN     |_|

TEMPS PARTIEL |_|

	
	
	
	
	TEMPS PLEIN     |_|

TEMPS PARTIEL |_|

	
	
	
	
	TEMPS PLEIN     |_|

TEMPS PARTIEL |_|

	
	
	
	
	TEMPS PLEIN     |_|

TEMPS PARTIEL |_|

	
	
	
	
	TEMPS PLEIN     |_|

TEMPS PARTIEL |_|

	PARCOURS SCOLAIRE ET FORMATIONS REÇUES :









	RÉSEAU DE LA PERSONNE (PROCHES, FAMILLES, ETC.)

	SPÉCIFIEZ : 







	PARTENAIRES IMPLIQUÉS (PASSÉS OU PRÉSENTS)

	SPÉCIFIEZ : 







	AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES

	SPÉCIFIEZ : 






SVP ANNEXER :
· PLAN D’INTERVENTION À JOUR (INCLUANT LES BESOINS  TRAVAIL)
· RAPPORTS DE STAGE SCOLAIRE (SI DISPONIBLES)
· GRILLE DE PRÉVENTION ACTIVE (S’IL Y A LIEU)
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