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Demande de services de répit
Service demandé 

|_|  Enfant (programme de fin de semaine seulement)                          |_|Répit pour adulte de fin de semaine

|_|Langue de préférence :  Anglais : ___________ Français : ___________

Renseignements sur le participant
	Nom complet:
	
	
	
	DDN:
	

	
	Nom
	Prénom
	Initiale
	
	



	Adresse:
	
	

	
	Adresse municipale
	Appartement / No d’unité



	
	
	
	

	
	Ville
	Province
	Code postal



	Téléphone:
	
	Téléphone:
	



	Sexe à la naissance:
	
	Identité de genre:
	


Renseignements sur la famille
	
Nom du principal aidant:
	
	
	
	Date:
	

	
	Nom
	Prénom
	Initiale
	
	



	Adresse:
	
	

	
	Adresse municipale
	Appartement / No d’unité



	
	
	
	

	
	Ville
	Province
	Code postal



	Téléphone:
	
	Courriel:
	




	Nom de l’aidant secondaire:
	
	
	
	Date:
	

	
	Nom
	Prénom
	Initiale
	
	



	Adresse:
	
	

	
	Adresse municipale 
	Appartement / No d’unité



	
	
	
	

	
	Ville
	Province
	Code postal



	Téléphone:
	
	Courriel:
	

	
	
	
	


Données démographiques familiales  

	Raison de la demande de répit pour adultes ou du programme de fin de semaine
(Veuillez décrire la situation actuelle, les conditions de vie, les changements familiaux, les autres membres de la famille ayant des besoins de soins, etc.)






	



Éducation

	École:
	
	Téléphone:
	

	
Adresse:
	



	Salle de classe:
	
	Nv:
	
	Heures scolaires:
	

	
Existe-t-il actuellement un plan de soutien comportemental?
	OUI
|_|
	NON
|_|
	




	Un plan de soutien comportemental a-t-il déjà été en place dans le passé?
	OUI
|_|
	NON
|_|
	




*** Si un plan de soutien comportemental est (ou a été) mis en œuvre à l’école ou ailleurs, veuillez joindre une copie à la présente demande.

Compte tenu de la vulnérabilité de la population desservie par le programme de fin de semaine, les enfants ou adultes ne peuvent présenter de comportements agressifs ou d’automutilation qui posent un risque pour eux-mêmes ou pour les autres personnes en soins, ni nécessiter des soutiens comportementaux importants.


Financement/Ressources

FINANCEMENT POUR ADULTE:

	


	|_|  Passeport       
	Montant:

	|_|  Répit     
	Montant: 

	|_|  Autre:   
	Montant:



	



FINANCEMENT POUR ENFANT:

	


	|_|  ACSD 
	Montant:

	|_|  Répit     
	Montant:

	|_|  Crédit d’impôt pour personnes handicapées 

	|_|  Services spéciaux à domicile  
	Montant:

	|_|  Hands (activités spéciales ou besoins spéciaux complexes)
	Montant: 

	|_|  Autre:   
	Montant:



PROGRAMMES: 

	|_|  One Kids Place: 

	|_|  Société d’aide à l’enfance:

	|_|  Programmes d’ICNB:
	Jours par semaine: 

	|_|  Paddle
	Jours par semaine:

	|_|  Programme scolaire:
	Jours par semaine: 

	|_|  Soutiens de jour privés:
	Jours par semaine: 

	|_|  Aucun soutien de jour

	|_|  Services de répit
	Jours par semaine: 

	|_|  Autre: 

	Commentaires: 












Routine quotidienne

Besoins liés au bain: 

	
Bain  |_|    Douche  |_|
	
Moment du bain:   AM: |_|   PM: |_|

	|_| Autonome pour le bain:
	


	

	|_| A besoin d’encadrement / rappels: 
	




	|_| Nécessite une assistance complète:
	




	|_| Rasage / soins personnels: 
	




	Commentaires:












Heure du coucher: 

	Heure du coucher:
 
	Routine:






	Dort toute la nuit:  Oui:   |_|    Non:   |_|   

Parfois (expliquer): 




	Sinon, qu’est-ce qui est requis pour se rendormir ?






	Commentaires:






1
Toilettes: 

|_|  Autonomne 
|_|  A besoin d’encadrement / rappels
|_|  Nécessite une assistance complète
|_|  Couches ou culottes
Hygiène buccale:

|_|  Autonomne
|_|  A besoin d’encadrement / rappels
|_|  Nécessite une assistance complète


	Commentaires:







	
Alimentation:               Nécessite d’avalé    	        			Habillement:
 
|_|  Autonome
|_|  A besoin d’encadrement / rappels 
|_|  Nécessite une assistance complète 
|_|  Autonome
|_|  A besoin d’encadrement / rappels
|_|  Nécessite une assistance complète                                                             


	Commentaires:










Goûts et préférences
	
Aime: 


N’aime pas:





Besoins médicaux: 

	Diagnostic médical: 





	La personne prend-elle des médicaments?                                                                                                

 Oui:  |_|  Non:  |_|




	Allergies:




	
Épinéphrine:    Oui:  |_|  Non:  |_|
      
Antihistaminiques: Oui:  |_|  Non:  |_|

	L’enfant / l’adulte fait-il des crises d’épilepsie?          Oui:  |_|  Non:  |_|

Si oui, décrire (grand mal, petit mal, durée, etc.):




	Besoins sensoriels / stimulation:



L’enfant / l’adulte présente-t-il l’une des conditions suivantes?
* Si oui, veuillez fournir la documentation médicale et toute évaluation pertinente


|_|  Diabète
|_|  Problèmes cardiaques
|_|  Trouble alimentaire
|_|  Problèmes de déglutition / risque d’étouffement
|_|  PICA
|_|  Problèmes respiratoires
|_|  Antécédents de traumatisme crânien
|_|  Problèmes rénaux
|_|  Incontinence urinaire
|_|  Incontinence fécale 
|_|  Maladie infectieuse
|_|  Perte auditive / appareils auditifs

|_|  Perte de vision / cécité complète 	
|_|  Autre: 

	



 Services et soutiens: 

	|_|  Soutiens PSW ou soins infirmiers
	Jours par semaine:

	|_|  Évaluation psychologique (veuillez joindre une copie)
	Date complétée:

	|_|  Évaluation SIS complétée
	Date complétée:

	Autre: 
 



Besoins particuliers et équipement
	Équipement spécialisé requis (ex. fauteuil roulant, levés, etc.) : (veuillez fournir une évaluation en ergothérapie pour tout équipement requis) :



	

	Transport (siège d’auto, ceinture de sécurité, etc.) :


	

	Risques à domicile (appareils ménagers, mesures de sécurité, etc.) :




	

	Risques communautaires (sécurité routière, interactions avec les pairs, niveau de soutien requis) :
	

	

	

	

	



		Communication

Quel est le principal mode de communication de l’enfant / adulte? 


|_|  Parole                                                               Langue parlée: ____________________________	                                          

|_|  Gestes ou vocalisations		 
|_|  Combinaison de modes		                                 
|_|  Appareils de communication
|_|  Langue des signes
|_|  Autre (préciser): ____________________________________________________________________

	Comment l’enfant/l’adulte indique-t-il/elle le oui et le non?





	Comment l’enfant/l’adulte indique-t-il/elle ses préférences lorsqu’on lui offre un choix entre deux options?





	Comment l’enfant/l’adulte indique-t-il/elle comment il/elle se sent?	














	Soutiens comportementaux

	


	L’enfant/la personne présente-t-il/elle des comportements qui nuisent à sa capacité de fonctionner à la maison, dans la communauté ou avec d’autres personnes?










	
	


	Détermination des soutiens

	



	(Adultes seulement) Si vous aviez le choix entre le financement pour adultes ou le programme de fin de semaine, lequel répondrait le mieux aux besoins de l’adulte? 



	(Programme de fin de semaine – adulte/enfant) Que devons-nous savoir afin de rendre le séjour de répit de votre enfant/adulte au programme de fin de semaine le plus confortable possible? 





	(Financement pour adultes) Quel type de soutien l’adulte peut-il utiliser dans le cadre des services de répit (p. ex. : heures, sorties communautaires, intervenants, etc.)? 





	Pouvez-vous nous indiquer tout autre besoin ou préférence particulière concernant les conditions environnementales, les goûts ou les aversions dont nous devrions être informés?









Renseignements supplémentaires

	Y a-t-il d’autres renseignements que vous souhaiteriez fournir et qui n’ont pas été abordés ci-dessus? Veuillez les indiquer ici :











	


Signatures

	Parent/Tuteur:


	Signature:
	Date:

	Parent/Tuteur:
	Signature: 
	Date:

	Personne référente: 


	Signature: 
	Date:

	Intervenant(e) en répit pour adultes (CCW):
	Signature:
	Date:

	Gestionnaire de programme:
	Signature:
	Date:




















































Réservé à l’usage du bureau

· Documentation nécessaire soumise par le parent/tuteur (p. ex. : plan de soutien comportemental, évaluation en ergothérapie, etc.)
Intégration au programme de fin de semaine


* Un minimum de trois visites avec l’enfant/l’adulte et la famille est requis pour chaque demande avant l’acceptation. *

	1re visite:

	2e visite:

	3e visite:


	Visite supplémentaire requise:         Oui:  |_|  Non:  |_|
	Date de la consultation clinique: 

	Commentaires: 








· Correspondance avec le programme de fin de semaine (documentation complète requise ci-dessous):
☐ 1. Brochure d’information du programme de fin de semaine remise
☐ 2. Révision de toute la documentation utilisée durant le programme de fin de semaine
☐ 3. Visite des locaux de répit
☐ 4. Discussion concernant l’intégration au programme (y compris la médication)
☐ 5. Discussion des attentes de la famille
☐ 6. Entente de services
☐ 7. Consentement à la protection de la vie privée
☐ 8. Mise à jour du PSI – renseignements détaillés et page de signatures
☐ 9. Brochure sur la prévention de la maltraitance remise et déclaration signée
☐ 10. Lettre de bienvenue confirmant l’acceptation

· Financement du répit pour adultes (documentation complète requise ci-dessous):
☐ 1. Brochure d’information sur le répit pour adultes remise lors de l’approbation
☐ 2. Révision de toute la documentation requise pour le remboursement
☐ 5. Discussion des attentes et besoins de la famille
☐ 6. Entente de services
☐ 7. Consentement à la protection de la vie privée
☐ 8. Mise à jour du PSI – renseignements détaillés et page de signatures
☐ 9. Brochure sur la prévention de la maltraitance remise et déclaration signée
☐ 10. Lettre de bienvenue confirmant l’acceptation (copie classée)
☐ 11. Lettre de financement envoyée par la poste (copie classée)

· Besoins ne pouvant être comblés ou soutenus par le répit pour adultes:
☐ 1. Aviser la famille
☐ 2. Envoyer une lettre de refus et joindre une copie au dossier
	Commentaires:
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