	RESSOURCES D’ACCOMPAGNEMENT

GRILLE D’ANALYSE DES BESOINS



Année scolaire

2 _ _ _-2 _ _ _

Identification

	Nom de l’élève :
	     
	Code de difficulté :
	     

	D.D.N. :
	     
	Âge au 30 septembre 2_ _ _ :
	     

	École :
	     
	Classe :
	     

	Date du plan d’intervention :
	     

	
	(dernière intervention)


Problématique (brève description)

	     

	     

	     

	     

	     


Diagnostic

	Diagnostic :
	     

	Posé par :
	     
	Fonction :
	     

	(Nom du professionnel)
	


     

Signature de la direction

     

Date

	HABILLAGE
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Peut s’habiller seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· peut mettre :
son manteau
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	ses pantalons de neige
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	ses bottes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	ses gants, ses mitaines
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	son chapeau, sa tuque
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	DÉHABILLAGE
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Peut se déshabiller seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· peut enlever :
son manteau
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	ses pantalons de neige
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	ses bottes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	ses gants, ses mitaines
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	son chapeau, sa tuque
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	ALIMENTATION
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Peut s’alimenter seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· peut porter une cuillère à sa bouche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut porter un verre à sa bouche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut ouvrir un contenant
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour


	

	SOINS PERSONNELS
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Est autonome pour l’hygiène à la toilette
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· peut baisser son pantalon seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut s’essuyer seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut changer seul sa couche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut faire son cathéter seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut voir à ses besoins lors de ses menstruations
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut se laver et s’essuyer les mains
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	DÉPLACEMENT
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Est autonome dans ses déplacements
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· peut rouler lui-même son fauteuil roulant
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Selon les saisons :
hiver
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Selon le sol :
gravelle
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
asphalte
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut ouvrir une porte
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut ouvrir et fermer son casier
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut accrocher et décrocher ses vêtements
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut prendre ses livres dans son casier
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut utiliser l’ascenseur seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut monter dans l’autobus par lui-même
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut descendre de l’autobus par lui-même
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut aller s’asseoir dans l’autobus par lui-même
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut rester assis dans l’autobus par lui-même
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	COMMENTAIRES

	     

	     

	     

	     


	TRANSFERT
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Est autonome dans ses transferts
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· fait ses transferts :

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	fauteuil roulant  (  chaise
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
fauteuil roulant  (  toilette
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	fauteuil roulant  (  matelas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
chaise  (  fauteuil roulant
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
toilette  (  fauteuil roulant
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
matelas  (  fauteuil roulant
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est capable de se lever du fauteuil roulant jusqu’à la position debout supporté
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est capable de descendre du fauteuil roulant et de prendre position au sol
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	POSITIONNEMENT
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Est autonome dans le positionnement (appareil)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· est autonome avec la planche ventrale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est autonome avec le parapodium
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est autonome avec la planche à roulettes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est autonome avec la marchette
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est autonome avec des béquilles
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est autonome avec son orthèse

(veuillez préciser le genre d’orthèse)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est autonome avec sa prothèse

(veuillez préciser le genre de prothèse)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· est autonome avec son corset
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour


	

	SANTÉ
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Requiert des soins spécifiques dans le domaine de la santé
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si oui, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· requiert des techniques spéciales pour les soins respiratoires :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	aérosol
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
oxygène
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
clapping
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· autres (veuillez préciser) :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· requiert des techniques spéciales pour les soins à l’alimentation :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	gavage
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· autres (veuillez préciser) :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· requiert des techniques spéciales pour les soins des maladies chroniques :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	diabète
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
épilepsie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· autres (veuillez préciser) :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	COMMENTAIRES

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


	MOTRICITÉ FINE
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Est autonome dans sa préhension
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si non, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	· peut tenir un objet avec une main
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut prendre un objet avec les deux mains
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut tenir son crayon
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut prendre ses crayons
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· peut tourner les pages de ses livres
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· doit utiliser un appareillage spécialisé

(ex. : licorne, etc.)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	COMMUNICATION
	OUI
	NON
	NE S’APPLIQUE PAS

	Requiert une technique spéciale pour sa communication
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Si oui, veuillez préciser :
	OUI
	NON
	AVEC AIDE

	nécessite un interprète pour communiquer (déficience auditive)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	L.P.C.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
français signé
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	
L.S.Q.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· utilise un tableau de communication
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· utilise le braille (déficience visuelle)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	· autres (veuillez préciser) :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
       

	Évaluation du temps requis : 
       min./jour
ou
       heure/jour

	

	COMMENTAIRES

	     

	     

	     

	     

	     

	     


	COMMENTAIRES

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


	CSCV – 23 février 2006

Services complémentaires



