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À noter que ce document est confidentiel et que vous ne pouvez le divulguer sans le consentement du CISSSMO ainsi que celui de l’usager. Cette évaluation a été réalisée en contexte thérapeutique et non d’expertise. Les informations et recommandations contenues dans ce rapport ont une valeur transitoire et restent soumises à l’interprétation clinique. Toute utilisation de ce rapport devra se faire avec réserve et en tenant compte des évaluations subséquentes. 

DATE DU RAPPORT :       
			AAAA-MM-JJ

CONSENTEMENT À L’ÉVALUATION : 	☐ Mineur 14 ans et plus	☐ Parent	☐ Titulaire de l’autorité parentale
	Commentaires :      
1. IDENTIFICATION SUPPLÉMENTAIRE DU JEUNE

	Âge :      
	Langue usuelle :      

	Nom du père :       
	Prénom du père :       

	Adresse :     
	Téléphone :     

	École fréquentée :      

	Niveau scolaire / Type de classe :      

	Milieu de vie actuel :      
	Garde légale :      

	Médecin :      

	Médication actuelle :      
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2. DEMANDE DE SERVICES
Date de la demande en ergothérapie         
                                                                  AAAA-MM-JJ

Nom du référent et motifs d'évaluation en ergothérapie


Attentes formulées par les  parents


Attentes formulées par le jeune


Vu en ergothérapie pour :


3. MODÈLE DE PRATIQUE MCRO-E
Approches thérapeutiques

4. PROBLÉMATIQUE PRINCIPALE


5. MÉDICATION


6. HISTOIRE DÉVELOPPEMENTALE


7. HISTORIQUE DES SERVICES 


8. CONDUITE DE L’ÉVALUATION  
	Méthodes d’évaluation et instruments de mesures

	Explication du rôle d’ergothérapeute
 Consultation du dossier
 Entrevue avec :               Le jeune         Les parents 
 Entretien clinique
 Mise en situation
 Questionnaire sensoriel « Sensory Processing Measure» - traduction libre, complété par  le 
 Questionnaire sur les habitudes de vie complété par  le 
 Questionnaire sur le trouble de l’acquisition de la coordination (QTAC) complété par  le : 
 The Beery-Buktenica Developmental Test of Visual-Motor Integration, Sixth Edition (VMI)
 Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, Second Edition (BOT-2)
 Child Occupational Self-Assessment (COSA)
 Dessin de la personne
 Observations en jeux libres
 Mise en situation, entretien clinique
 Observations en classe
 Groupe de gestion des émotions par le corps et la tête en ergothérapie
 Vivre avec le TDAH : questionnaire d'auto-évaluation



9. FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
10. DOMAINE D’OCCUPATION / HABITUDES DE VIE
Soins personnels


Productivité

Loisirs


11. DIMENSIONS DE LA PERSONNE
Dimension physique
[bookmark: _GoBack]

Dimension cognitive


Dimension affective et relationnelle


Dimension spirituelle et engagement


12. AUTRES PROBLÉMATIQUES OU OBSERVATIONS MISES EN ÉVIDENCE

13. ANALYSE

14. RECOMMANDATIONS  
	Étant donné l’impact des difficultés actuelles de   sur son fonctionnement quotidien, les recommandations suivantes sont émises :
 complément d’évaluation nécessaire afin de poursuivre la démarche;
 consultation terminée, aucune autre intervention envisagée;
 suivi proposé au jeune ( court terme -  moyen terme -  long terme);
 suivi proposé au milieu ( court terme -  moyen terme -  long terme);
 suggestion d’orienter vers : 
 plan de collaboration interdisciplinaire avec : 
 dossier laissé ouvert en suspens jusqu’à : 
[bookmark: Texte106]Les résultats et les recommandations de l’évaluation ont été partagés avec le jeune, ses parents ou le représentant légal et ceux-ci sont en accord avec les conclusions, en date du :      
						                                                  AAAA-MM-JJ
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