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	Installation : 
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		Dossier :
	     
	

	Nom, Prénom :
	[bookmark: Texte3]     

	Date de naissance :
	[bookmark: Texte6]     
	 |_|  
	F
	 |_|  
	M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	[bookmark: Texte5]     
	 Exp.
	[bookmark: Texte4]     

	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom, prénom de la mère :
	[bookmark: Texte7]     




	SOMMAIRE DES RENSEIGNEMENTS DE L’USAGER HÉBERGÉ EN RI-RTF
	



Toutes les sections doivent être complétées. Si l’information n’est pas connue ou si certaines questions ne s’appliquent pas à l’usager, on doit le noter vis-à-vis la question.

· Pour une information qui n’est pas connue, veuillez inscrire : information non disponible;
· Pour une information qui ne s’applique pas, veuillez inscrire: sans objet (S.O.);
· Pour une information tirée d’une évaluation dont l’acte est réservé à un professionnel habileté, veuillez inscrire la source et la date du rapport;
· Pour toute autre information, il faut préciser les sources des renseignements (ex. : dossier de l’usager, référents, etc.);
· À titre de responsable de ressource intermédiaire (RI) ou de ressource de type familial (RTF), vous êtes tenu au respect de la vie privée de l’usager et à la confidentialité des renseignements qui le concernent (MSSS, Cadre de référence RI-RTF, 2016);
· Merci de conserver tous les renseignements concernant l’usager dans un endroit préservant sa confidentialité.

	État civil: 
	[bookmark: Texte10]     
	Religion: 
	     

	Langue(s) parlée(s) :
	     
	Nationalité: 
	     



	RESSOURCE / INTERVENANT

	Nom de la RI ou RTF :
	     

	Adresse :
	     

	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     

	Date d’intégration
	     
	No chambre :
	     

	Intervenant de l’usager :
	     



	IDENTIFICATION DU RÉGIME LÉGAL (SI REQUIS)

	Mesure légale (spécifiez) 	
	Nom du représentant
	Coordonnées

	[bookmark: Texte11]     
	[bookmark: Texte15]     
	[bookmark: Texte19]     

	[bookmark: Texte12]     
	[bookmark: Texte16]     
	[bookmark: Texte20]     

	     
	     
	     


	MANDAT EN CAS D’INAPTITUDE (SI REQUIS)

	Mandat d’inaptitude (spécifiez)
	Nom, prénom du mandataire
	Coordonnées

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	ORDONNANCE (SI REQUIS)

	Type d’ordonnance (spécifiez, exemples : hébergement, traitement, etc)
	Conditions de l’ordonnance (spécifiez)
	Date de fin de l’ordonnance

	     
	     
	     

	     
	     
	     




	IDENTIFICATION DE LA PERSONNE POUVANT CONSENTIR AUX SOINS (SI REQUIS)

	Nom / Prénom	
	Coordonnées

	     
	     




	PERSONNES A REJOINDRE EN CAS D’URGENCE

	Nom / Prénom 	
	Lien avec l’usager
	Coordonnées

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



	PERSONNES SIGNIFICATIVES

	Nom / Prénom 	
	Lien avec l’usager
	Coordonnées

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



	PROFESSIONNELS ET SPÉCIALISTES IMPLIQUÉS
	

	Professionnel / Spécialiste 	
	Nom / Prénom, # de téléphone
	Date dernier rendez-vous (réel ou approximatif)
	Démarches subséquentes attendues suite au dernier rendez-vous

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	AUTRES (spécifiez)
	

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	ÉTAT DE SANTÉ

	Contexte de l’hébergement et mesures spécifiques ayant un impact sur l’usager

	[bookmark: Texte25]Motif d’hébergement : 
	     

	Hébergement antérieur : 
	     

	Interdit de contact ou autre mesure pertinente : 
	     

	Caractéristiques de l’hébergement recherché : 
	     

	Services de l’usager :    	|_|  Câblodistribution  	 |_|  Téléphone   	|_|  Internet dans sa chambre   
|_|  Autre (précisez) :      

	Diagnostic médicaux et problèmes de santé inscrits au dossier de l’usager : 
	     

	Médication (ordonnance requise pour toute médication administrée) :  |_|  NON      |_|  OUI (Si oui, joindre le profil des médicaments) 

	Services requis par la ressource : 
	     

	Particularités médicales 
(ex. : plaies, essoufflements, etc.) : 
	     

	Évaluation en dysphagie : 	|_|  NON      |_|  OUI 
(Si OUI, précisez la date d’évaluation et la source d’information) :
	     

	Usager autonome pour l’alimentation : 	|_|  OUI       |_|  NON (Si NON, précisez les services attendus ex. : stimuler, surveiller, couper, faire manger, etc.) : 
	     

	Allergies inscrites au dossier ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Intolérances inscrites au dossier ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Dents naturelles ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Prothèse haut/bas ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Servir plat par plat ?  	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Diète ou aversions alimentaires ?  	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Texture recommandée ?  	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Particularité alimentaires ?  	|_|  NON      |_|  OUI (précisez les services attendus) :
	     

	Risque d’étouffement ?  	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Inscrire la date d’évaluation et la source de renseignements : 
	     



	HABITUDES DE VIE

	Désordre du sommeil : 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez la problématique) :
	     

	Heure du lever :      	Heure du coucher :      	Sieste : |_|  NON    |_|  OUI       |_|  AM   |_|  PM

	Fumeur ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Alcool ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Drogues ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Activités extérieurs ? 	|_|  NON      |_|  OUI (précisez) : 
	     

	Inscrire la source de renseignements de cette section : 
	     



	ENTRETENIR SA PERSONNE / HYGIÈNE

	Aspect
	Aide PARTIELLE
	Aide TOTALE
	SANS
aide
	Fréquence / commentaires 

	S’habiller, se vêtir, se dévêtir
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Se raser
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Se brosser les dents ou 
nettoyer son dentier
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Se peigner
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Toilette partielle
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Hygiène complète 
(incluant se laver les cheveux 
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|  Douche  |_| Bain           

	Soins des pieds
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Soins des ongles de doigts
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Hygiène menstruelle
	|_|
	|_|
	|_|
	|_| S.O.         

	Inscrire la source de renseignements de cette section : 
	     



	ÉLIMINATION

	Incontinence
	Jour
	Soir
	Nuit
	S. O.
	Capacité à s’essuyer
	Commentaires

	Urinaire
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	  |_|  OUI      |_|  NON
	     

	Fécale
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	  |_|  OUI      |_|  NON
	     

	Équipements

	|_|  Urinal 	|_| Bassine	|_|  Chaise d’aisance	|_|  Sonde urinaire	|_|  Stomie   

	|_| Toilette dans la chambre 	|_|  Autre (précisez) :
	     

	Capacité à utiliser l’équipement seul :   |_|  OUI      |_|  NON (Précisez les services attendus) : 
	     

	Produits d’incontinence

	|_|  Culotte d’incontinence 	|_| Couche	|_|  Protège-dessous pour fuite urinaire 	|_|  Protège-dessous standard  

	|_| Piqué 	|_|  Autre (précisez) : 
	     

	Capacité à mettre / enlever produit d’incontinence seul :   |_|  OUI      |_|  NON 

	Inscrire la source de renseignements de cette section : 
	     



	MOBILISATION

	Aspect
	Aide PARTIELLE
	Aide TOTALE
	SANS
aide
	S. O. 
	Commentaires 

	Se coucher
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Déplacements intérieur et extérieurs
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	S’asseoir
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Se lever
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Utiliser les escaliers
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Transfert au bain / Douche  
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Transfert au véhicule
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Aide technique :   |_|  NON       |_|  OUI  :       |_| Barre plafond-sol         |_| Canne         |_| Chaise roulante         |_| Marchette  

	|_| poignée de transfert  |_| quadriporteur   |_| Autres (précisez) :   
	     

	Risque de chute ? (voir dépistage) :   |_|  NON      |_|  OUI 
(Si OUI, existe-t-il des mesures préventives et lesquelles) : 
	     

	Antécédents de chutes ?    |_|  NON      |_|  OUI (veuillez expliquer) : 
	     

	L’usager a-t-il été évalué par un professionnel ?    |_|  NON      |_|  OUI 
Date de la dernière évaluation :      

	Inscrire la source de renseignements de cette section : 
	     



	COMPORTEMENT

	Est-ce que l’usager a été évalué par un professionnel concernant son comportement ?      |_|  NON      |_|  OUI 

	Date de l’évaluation : 
	     
	Source de l’évaluation :
	     



	FORCES ET QUALITÉS DE L’USAGER
	

	     







	

	PROJET DE VIE DE L’USAGER
	

	     






	

	Impulsions 
agressivité verbale / physique, hyperactivité, compulsion, crise de colère, errance, intrusive, etc. 

	|_|  NON      |_|  OUI   Problématique : 
	     

	Service attendu par la ressource : 
	     

	Source de l’information : 
	     

	Émotions 
anxiété, anticipations menaçantes, tristesse excessive, hypersensibilité, labilité émotionnelle, manque d’intérêt, obsession, etc.

	|_|  NON      |_|  OUI   Problématique : 
	     

	Service attendu par la ressource : 
	     

	Source de l’information : 
	     

	Capacité relationnelle 
absence de frontière, asocial, entêtement, envahissement, provocation, isolement, mauvaises fréquentations, vulnérabilité, etc.

	|_|  NON      |_|  OUI   Problématique : 
	     

	Service attendu par la ressource : 
	     

	Source de l’information : 
	     



	Sortie dans la communauté

	|_|  Planifiée 	|_|  Non planifiée  	|_|  Fugue        	|_|  Autre (précisez)  : 
	     

	Mesure pour prévenir la sortie non planifiée : 
	     

	Mesure en cas de sortie non planifiée : 
	     



	COMPORTEMENTS AUTODESTRUCTEURS

	 Idées et gestes suicidaire

	|_|  NON      |_|  OUI    Problématique : 
	     

	Fréquence : 
	     

	Service attendu par la ressource : 
	     

	Source de l’information : 
	     

	 Automutilation

	|_|  NON      |_|  OUI    Problématique : 
	     

	Fréquence : 
	     

	Service attendu par la ressource : 
	     

	Source de l’information : 
	     

	Trouble de l’alimentation

	|_|  NON      |_|  OUI    Problématique : 
	     

	Fréquence : 
	     

	Service attendu par la ressource : 
	     

	Source de l’information : 
	     



	ACTIVITÉS DE LA VIE DOMESTIQUE ET QUOTIDIENNE

	Activité
	Usager autonome
	Aide de la ressource
Précisez le service
	Aide par la famille
Précisez le service
	Aide du représentant légal
Précisez le service

	Gestion de l’allocation des dépenses personnelles
	|_|
	|_|      
	|_|      
	|_|      

	Rendez-vous (prise de rendez-vous, transport, accompagnement)
	|_|
	|_|      
	|_|      
	|_|      

	Transport (appeler son transport, type de transport utilisé, etc.)
	|_|
	|_|      
	|_|      
	|_|      

	Activité
	Usager autonome
	Aide de la ressource
	Aide par la famille
	Aide du représentant légal

	Faire des achats
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Ménage de chambre
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Faire la lessive
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Aider aux repas
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Utiliser le téléphone
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Autre 
	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Autre 
	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Autre 
	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Inscrire la source de renseignements de cette section : 
	     



	COMMUNICATION

	 Ouïe

	Problématique :     |_|  NON      |_|  OUI                  |_|  Appareil à gauche             |_|  Appareil à droite 

	L’usager a-t-il été vu par un professionnel ?   |_|  NON      |_|  OUI         Date de l’évaluation :       

	Source de l’information : 
	     

	Commentaires : 
	     

	Vision

	Problématique :     |_|  NON      |_|  OUI                  |_|  Œil gauche             |_|  Œil droit            |_|  Lunettes / verres 

	L’usager a-t-il été vu par un professionnel ?   |_|  NON      |_|  OUI         Date de l’évaluation :       

	Source de l’information : 
	     

	Commentaires : 
	     

	Langage

	|_|  Adéquat      |_|  Difficile (Précisez) : 
	     

	L’usager a-t-il été vu par un professionnel ?   |_|  NON      |_|  OUI         Date de l’évaluation :       

	Source de l’information : 
	     

	Commentaires : 
	     



	FONCTIONS MENTALES

	L’usager a-t-il été vu par un professionnel ?   |_|  NON      |_|  OUI         Date de l’évaluation :       

	Source de l’information : 
	     

	Commentaires : 
	     



	Fonction
	Adéquat
	Altéré
	Temps
	Espace
	Personne
	S. O.

	Mémoire
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Précisez si la fonction est altérée : 
     

	Compréhension
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Précisez si la fonction est altérée :
     

	Jugement
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Précisez si la fonction est altérée :
     

	Orientation
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Précisez si la fonction est altérée :
     



	Complété par :
	
     
	Date :
	[bookmark: Texte41]     

	
	Signature et titre
	
	

	Complété Par : 
	     
	Date : 
	     

	
	Signature et titre
	
	

	Mise à jour par : 
	     
	Date :
	     

	
	Signature et titre
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