Fondation Le Pilier
Ensemble, pour le soutien et
le mieux-étre des personnes handicapées

DOSSIER PERSONNEL

Centre Marcelle et Jean Coutu
425, place Jean-Coutu

Laval (Québec) H7H 3C8
Activités-tél: 450 624-0980 / cmjc.activites@Iepilier.org
Répit-tél: 450 624-9825 / cmjc.repit@lepilier.org
Télécopieur : 450 624-0976

Identification de la personne

Nom de 'usager Prénom de l'usager

SVP inclure 1 photo de la
personne (obligatoire)

N

Date de naissance Age
W MM AA

Langue d'usage O Francais O Anglais O Autre (spécifiez)

Origine ethnique Religion

Type de déficience et/ou d’handicap

Milieu de vie actuel

OParents O Mere O Peére
OFamille d'accueil OAutre (spécifiez)
Adresse

Ville cpP Téléphone
Nom du pére Nom de la mére
Adresse Adresse
Ville CP Ville CP
Tél. rés. Tél. rés.
Tél. trav. Tél. trav.
Personnes a contacter en cas d’'urgence (autres que les parents)
Nom-1 Nom-2
Tél. Tél.
Lien Lien




Intervenants impliqués

Nom-1 Nom-2

Fonction Fonction

Etablissement Etablissement

Téléphone Téléphone

Médication

Nom du médicament Posologie Quantité Heure Facon *

1-

10-

*De quelle maniére doit-on donner la médication (écrasée, diluée, avec de I'eau, avec de la compote, etc.)

TRANSPORT

La personne utilise-t-elle le transport adapté ? [ oui # carte de transport 1 non
COMMUNICATION

PLAN EXPRESSION PLAN COMPREHENSION

L'usager se fait aisément comprendre [Joui [Jnon L'usager comprend aisément ] oui [J non

Son mode de communication habituel (possibilité de Son mode de compréhension habituel (possibilité de cocher
cocher plus d’'un mode) plus d'un mode)

1 Orale 5-[] Gestuelle simple 1-[1 Orale 5-[] Gestuelle simple

2- Ecrite 6-1 Pictogrammes 2 Ecrite 6- Pictogrammes

3-1 Parsignes  7-[1 Aucune apparente 3-[1Parsignes  7-[1Aucune apparente

4-) Parimages 8- Autre: 4-) Parimages  8-[Autre:

La personne exprime ses malaises, ses inconforts physiques, son humeur, ses émotions (joie, tendresse, frustration,
anxiété, géne, etc.) de la fagon suivante :

La personne a-t-elle un probléme auditif (1 oui [Jnon [ porte des appareils

La personne a-t-elle un probleme visuel (7 oui Clnon [ porte des lunettes
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ALLERGIES

A-t-elle une ou des allergies alimentaires ? [ oui ] non () Epipen
Lesquelles et de quelle fagon réagit-elle ?
A-t-elle une ou des allergies aux animaux ?  [1 oui [J non ) Epipen
Lesquelles et de quelle fagon réagit-elle ?
A-t-elle une ou des allergies a des médicaments ? [1 oui [ non "I Epipen

Lesquelles et de quelle fagon réagit-elle ?

ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE

ALIMENTATION
La personne mange seule CJoui 1 non [Javec aide
boit seule [J oui [] non []avec aide
Sa nourriture doit-elle étre :
coupée en petits morceaux (1 oui  [1 non
hachée finement [Joui [J non
broyée Ooui [ non
Avec équipement spécial, spécifiez :
Boit-elle avec :
un verre ordinaire [Joui [J non
un verre a bec [Joui [J non
une paille [Joui [1 non
autre (précisez)
A-t-elle bon appétit [Joui [1 non
A-t-elle de la difficulté & avaler [Joui [1 non

Autres informations pertinentes (inclure les godts et les aversions, les restrictions et les diétes, etc.)

LOCOMOTION

La personne peut-elle marcher [l oui 1 non [Javec aide

Utilise-t-elle :
Fauteuil roulant électrique [ oui  [1 non
Fauteuil roulant manuel  [7 oui  [1 non
Autres (précisez)

Déplacements :
Avec surveillance [Joui [1non
Rapides [J oui [1 non
Lents [J oui [1 non
Perte d’équilibre [J oui [1 non
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HYGIENE PERSONNELLE
Permettez-vous que les soins corporels de la personne soient faits par une personne du sexe opposé ?
O oui 0O non

La personne va-t-elle & la toilette seule
Selles [Joui [J non [Javec aide
Urines [Joui [J non [Javec aide

Porte-t-elle une culotte d’aisance le jour [ oui [1 non
lanuit  [Joui [Jnon

Nécessite-t-elle I'utilisation du léve-personnel] oui ] non (Si oui, SVP fournir la toile)

La personne se lave-t-elle seule [l oui [ non [Javecaide

Préfére-t-elle prendre ] un bain {1 une douche

AUTONOMIE

La personne peut-elle :
Faire son lit [Joui [J non [Javec aide
Mettre ses chaussures [Joui [J non [Javec aide
S’habiller seule [Joui [J non [Javec aide
Brosser ses cheveux [Joui [ non [Javec aide
Brosser ses dents [Joui [ non [Javec aide
Mettre ses appareils O oui [J non [Javec aide

Informations supplémentaires sur les activités de la vie quotidienne :

SOMMEIL

La personne fait-elle une sieste (1 oui [1 non [Jaubesoin
Durée/moment dans la journée

Heure du coucher semaine fin de semaine

La personne a-t-elle des besoins spécifiques pour la nuit [Joui [1 non
Précisez (barre de retenue, harnais, aller a la toilette, port d’appareils, veilleuse, boire de I'eau, etc.)

A-t-elle une prescription pour 'utilisation des ridelles [ oui [] non
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VIE SOCIALE/ LOISIRS

Occupations favorites a l'intérieur (télévision, bricolage, musique, casse-téte, etc.)

Occupations favorites a I'extérieur (ballon, baignade, marche, parc, etc.)

BAIGNADE
La personne sait-elle nager ? Tl oui 1 non
Nécessite-t-elle le port d'une veste de sauvetage ? [ oui [J non

INFORMATIONS MEDICALES

Hépital ou la personne est traitée

Adresse Ville

# Assurance-maladie Expiration

Nom du médecin

Informations médicales que nous devons connaitre (ex : asthme, hépatite, VIH, etc.)

Epilepsie

Le type de crise

[J Absence [ Psychomotrice [J Convulsion
[ Autre (spécifiez) :

Qu’est-ce qui provoque ses crises, y-a-t-il des interventions particuliéres ?

Combien de temps dure habituellement une crise ?

COMPORTEMENTS ET INTERVENTIONS

Comportement d’opposition ou d’argumentation [Joui [1non
Si oui (nature et fréquence)
Comportements obsessionnels/compulsifs, présence de rituels ou de rigidité [ oui [l non
Si oui (nature et fréquence)
Comportements sociaux inappropriés [ oui [l non

Si oui (nature et fréquence)

Autres comportements (vol, fugue, comportement sexuel inapproprié, ingestion

de substances non-comestibles, automutilation, etc.) (] oui [J non
Si oui (nature et fréquence)
Comportements violents envers autrui (mord, grafigne, crache, pince) O oui [ non

Si oui (nature et fréquence)
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Attitudes a adopter, mode d’intervention a privilégier (renforcement positif et/ou négatif, retrait, etc.)

Attitudes a éviter

OBJECTIF A TRAVAILLER AVEC LA PERSONNE

AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES
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_ TRES IMPORTANT
A LIRE ATTENTIVEMENT

1-J'autorise le personnel du Centre Marcelle et Jean Coutu a donner du Tylénol ou du Tampra a la personne
dont j’ai charge en cas de fievre ou de mal de téte.
Signature Date

2-Jautorise le personnel du Centre Marcelle et Jean Coutu a amener la personne mentionnée ci-haut en
excursion ou en sortie extérieure pour des motifs récréatifs ou médicaux.
Signature Date

3-Je reconnais étre informé(e) et avoir accepté que la médication et les soins courants de la personne dont je
suis responsable ne seront pas assumés par des professionnels de la santé, a l'intérieur du Centre Marcelle et
Jean Coutu.

Signature Date

4-Jautorise a publier, diffuser, reproduire, archiver ou autrement utiliser, en tout temps et selon les circonstances
prévues aux présentes, limage et/ou la voix de la personne dont je suis responsable captées au moyen de tout
support tel que la vidéo, le film, la photographie ou I'enregistrement et ce, pour les fins d’un journal, d’'un
magazine, d’un site internet ou tout autre média.

Signature Date

5-En cas d’'urgence, j'autorise le personnel du Centre Marcelle et Jean Coutu, a faire transporter a 'hépital la
personne dont le nom figure sur ce formulaire.
Signature Date

NOUS VOUS REMERCIONS D’AVOIR PRIS LE TEMPS DE REMPLIR CE DOSSIER. CE GESTE NOUS
PERMETTRA DE MIEUX REPONDRE AUX BESOINS DE LA PERSONNE.

CE DOCUMENT SERA TRAITE DE MANIERE CONFIDENTIEL PAR
LE PERSONNEL DU CENTRE MARCELLE ET JEAN COUTU

Signature Date
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