	[bookmark: _GoBack]Installation :
	[bookmark: Texte7]     


	Dossier :
	[bookmark: Texte1]     

	Nom, Prénom :
	[bookmark: Texte2]     

	Date de naissance :
	[bookmark: Texte3]     
	|_| F     |_| M

	
	AAAA-MM-JJ
	

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

	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	[bookmark: Texte6]     

	
	


[image: ]





STRATÉGIES D’ACCOMPAGNEMENT
MOMENTS DE VIE DU QUOTIDIEN
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Ce document permet de circonscrire dans un seul document l’ensemble des stratégies d’accompagnement que doit actualiser l’intervenant afin d’offrir un soutien efficace à l’usager au travers les moments de vie du quotidien en résidence. Ce document ne sert pas à identifier les stratégies d’enseignement visant l’atteinte d’un objectif (pour l’enseignement d’une nouvelle habileté ou comportement, en lien avec un objectif, se référer au formulaire Plan d’action pour l’enseignement d’une nouvelle habileté ou comportement).
MILIEU DE VIE
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MOMENT DE VIE
But visé :
	Inscrire / expliquer ce qui est visé :
(Ex. : Augmenter la collaboration de l’usager lors de la période d’hygiène)
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Décrire les étapes et les stratégies d’accompagnement requises :
	Étapes
	Stratégies d’accompagnement

	Ex. : 1. Informer Zachary que le bain est prévu dans 5 minutes.
	Attirer l’attention de Zachary et dire : « Le bain dans 5 Zachary » avec un ton de voix enjoué. Mettre time timer 5 minutes et le placer devant lui.
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