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DEMANDE D’ADMISSION
Informations générales


Date : ___________________________          Année / mois / jour


Nom : ___________________________________ Prénom : ________________________________________      

Date de naissance : ________________________ Âge : ________________ Sexe : □Femme            □Homme        Année / mois / jour


Adresse : ___________________________________________________________________________________     No, rue, appartement


Ville : _____________________________________Code postal : _____________________________________   

Téléphone : ________________________________Autre numéro : ___________________________________

Domicile actuel et antérieur
	Type de résidence
	Date 

	Domicile :
Maison, Logement, HLM, Chambre
	
	

	Domicile avec services :
Chambre avec pension, Résidence privée pour personnes âgées, HLM, COOP, OBNL
	
	

	Autre (préciser)

	
	


                                                                                                                                      
La personne bénéficie-t-elle de services du CLSC ou autre source : Si oui lesquelles ? La fréquence ?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Revenu ($)
□ SAAQ            □ CNESST           □ IVAC           □ Sécurité du Revenue          □ Autre : _______________
La personne a-t-elle un régime de protection ?                                                                                                   □ Non                 □ Ne sait pas               □ Oui            Si oui, compléter la section suivante :                  □ Curateur public                                                           Nom : __________________________________                                                                                                                                         □ Tuteur ou tutrice                                                         Adresse : _______________________________                                                                                                                                                                                                                                               □ Curateur privé                                                             _______________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          □ Conseiller au majeur                                                  Téléphone : ______________________________

Provenance de la demande


Demandée par : □ Usager     □ Proche    □ Intervenant(e)    □ Autre : ________________________        
Nom : ________________________________ Prénom :   ____________________________________
Téléphone : ____________________________ Courriel :  ___________________________________
Profession : ____________________________ Titre :  ______________________________________
Nom de l’établissement : ______________________________________________________________
Est-ce la première demande ?  □ Oui    □ Non    □ Ne sait pas
Raison de la demande : (par ex. : attente de l’usager ou de la personne qui fait la demande)                         ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Diagnostic / séquelles



Diagnostic : □ TCC Léger     □ TCC Modéré     □ TCC sévère     □ Trouble grave du comportement   
Année du diagnostic : ___________________ Cause du TCC : _______________________________Année / mois / jour


************************************************************************************
Séquelles physiques :
Motricité / coordination : _______________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________Pertes sensorielles : ___________________________________________________________________  ____________________________________________________________________________________Déplacement : _______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________Élocution : __________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________            Fatigue : ____________________________________________________________________________     ____________________________________________________________________________________Trouble du sommeil : __________________________________________________________________     ____________________________________________________________________________________  Épilepsie : ___________________________________________________________________________   ____________________________________________________________________________________    Autres : _____________________________________________________________________________      ____________________________________________________________________________________
************************************************************************************
Séquelles cognitives :
Mémoire : ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________   Concentration / attention : ____________________________________________________________   ____________________________________________________________________________________  Compréhension : _____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________                  Organisation : ________________________________________________________________________  ____________________________________________________________________________________     Communication : _____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________    Initiative : ___________________________________________________________________________  ____________________________________________________________________________________    Autre : _____________________________________________________________________________   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
************************************************************************************


Séquelles affectives :
Impatience / impulsivité : ______________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________  Variation d’humeur : __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________  Désinhibition : _______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________  Agressivité verbale ou physique envers les pairs : ___________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________  Agressivité verbale ou physique envers les employés : ________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________        Signes dépressifs / anxieux :_____________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________
************************************************************************************
Comportements :
La personne a-t-elle un trouble de comportement et comment est-il géré :_________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ces comportements peuvent-ils mettre en cause la santé ou la sécurité de la personne ou son entourage :    
□ Oui         □ Non    

Peut-on prédire l’apparition de ces comportements ? Si oui comment : ___________________________      ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Quels sont les moyens  d’intervention  qui sont ou ont été utilisés :______________________________                                                         ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La personne a-t-elle un historique criminel ? _______________________________________________                                                                                             ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
************************************************************************************
Santé mentale :
Un suivi est-il en cours (ou dans le passé) avec un psychiatre ou un intervenant psychosocial  : _______ ____________________________________________________________________________________   Fréquence : __________________________________________________________________________  Raisons / problèmes présents : ___________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ Quelles sont les recommandations  : ______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
************************************************************************************
Dépendances : 
La personne consomme-t-elle de l’alcool (quel type) : ________________________________________ Depuis quand / fréquence : __________________________________________________________ Effets sous consommation : _____________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ Moyens d’intervention : ________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________La personne consomme-t-elle de la drogue (quel type) : _______________________________________  Depuis quand / fréquence : _________________________________________________________ Effets sous consommation :_____________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________   Moyens d’intervention : ________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________
************************************************************************************
Sexualité :
La personne a-t-elle actuellement ou a-t-elle eu dernièrement une sexualité active ? Si oui, comment cela s’exprime-t-il (nombre de partenaires, fréquence, etc.) ? ______________________________________                                                                            ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sinon, comment exprime-t-elle sa sexualité ? (Consommation de pornographie, fréquentation de lieux érotiques- bar, etc.) : __________________________________________________________________                                                                                                                             ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
A-t-elle des comportements sexuels à risque (harcèlement, exhibitionnisme, etc.) : _________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                             
A-t-elle eu besoin de support sur le plan sexuel au cours des dernières années (sexologue, médicaments, etc.) : ______________________________________________________________________________                                                                                                                                                                  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
************************************************************************************
Médicale
Un suivi est-il en cours (ou dans le passé) avec un neurologue : ________________________________    Quand : ________________________________ Fréquence : __________________________________ Raisons / problèmes présents : ___________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Quelles sont les recommandations : _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Un suivi avec un autre spécialiste (urologue, pneumologue, cardiologue, etc.) est-il en cours ? Si oui, pour quelle raison : ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La personne a-t-elle d’autres conditions de santé particulières (diabète, problème cardiaque, allergie, etc.) :  ______________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Veuillez joindre une liste des médicaments en annexe	
Au quotidien


Alimentation : _______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________  Déplacement : _______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________Sommeil : ___________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Hygiène : ___________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Habillement : ________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________
Au quotidien quelles sont les incapacités de la personne : _____________________________________                                ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Quelles aides sont nécessaires au quotidien : _______________________________________________                                                                                                ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Quelles sont les habitudes / les loisirs / les relations (réseau social, occupations, sorties) de la personne ?        ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
************************************************************************************
Autres informations pertinentes : _________________________________________________________  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Avez-vous des attentes sur les services :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Demandeur : _____________________________________ Date : ______________________________
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