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	Installation:
	





		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	DEMANDE DE SERVICE
PHYSIOTHÉRAPIE
	

	Pour une demande à un(e) :
	Physiothérapeute[footnoteRef:1] [1:  Exemples nécessitant une évaluation par un(e) physiothérapeute: 
Atteintes : AVC aigu, atteinte cardio-respiratoire aiguë, brûlure grave, atteinte orthopédique/rhumatologique/neurologique chez l'enfant. 
Besoins : réadaptation fonctionnelle intensive, appareillage prothétique chez une personne amputée (liste non exhaustive).
] 

	→ Remplir les sections A, B, C

	
	Technologue en physiothérapie 
	→ Remplir les sections A, B, C, D



	SECTION A : MOTIF DE CONSULTATION

	



	SECTION B : MÉDICAL

	Diagnostic médical (non limité aux symptômes) :    

	Antécédents et conditions associées :    



	
	SECTION C : CONTRE-INDICATIONS/PRÉCAUTIONS
	☐  Aucune

	Ex : fréquence cardiaque, saturation, mise en charge, etc.

	



	SECTION D : PROBLÈMES ET OBJECTIFS

	Problèmes en lien avec le diagnostic
	Objectifs de traitement en lien avec le diagnostic

	☐Douleur au niveau :    
	☐↓Douleur

	☐Œdème au niveau :    
	☐↓Œdème

	☐↓ Amplitude articulaire au niveau :    
	☐↑ Amplitude articulaire

	☐↓ Force musculaire au niveau :    
	☐↑ Force musculaire

	☐Difficulté aux transferts     
	☐Améliorer / Sécuriser les transferts

	☐Difficulté à la marche     
	☐Améliorer / Sécuriser la marche

	[bookmark: _GoBack]☐Difficulté aux escaliers     
	☐Améliorer / Sécuriser les escaliers

	☐Déconditionnement physique     
	☐Améliorer la tolérance à l’effort

	☐Trouble d’équilibre / chutes     
	☐↑ Équilibre / prévention des chutes

	☐Autre(s) :    
	☐Autre(s) :    




	Signature (médecin ou IPS) :
	

	
	Date : 
	  
	
	
	No de permis
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