Formulaire de Demande de Service
Centre d’Aphasie d’Ottawa
153 rue Chapel (Ter plancher) Ottawa, Ontario KIN THS
613-567-1119 (télécopieur) 613-241-4170

NOM DU BENEFICIAIRE:

PRENOM NOM
DATE DE NAISSANCE: /__/ AGE:
J M A
ADRESSE: VILLE: CODE POSTAL:
TELEPHONE A DOMICILE: () TELEPHONE AU TRAVAIL: (__ )

NOM DE LA PERSONNE CONTACT:

LIEN AVEC LE BENEFICIAIRE :

ADRESSE: VILLE: CODE POSTAL:
TELEPHONE A DOMICILE: () TELEPHONE AU TRAVAIL: ()
SOURCE DE LA REFERENCE: NUMERO DE TELEPHONE: ()

AFFILIATION PROFESSIONNELLE: ORTHOPHONISTE
TRAVAILLEUR(SE) SOCIAL(E)
MEDECIN DE FAMILLE
AUTRE (S.v.p. Spécifiez)

AGENCE OU HoOPITAL:

DATE DU TRAUMATISME CEREBRAL CAUSANT L'APHASIE: /[

DIAGNOSTIC: J M A
HOPITAUX & AGENCES FREQUENTES DUREE & FREQUENCE DE THERAPIE EN ORTHO
DATE DE CONGE DE L'HOPITAL OU DE L'AGENCE : / /
J M A

S.V.P. COMMENTEZ DU PROGRES OBSERVE EN
THERAPIE:

S.V.P. DECRIVEZ LES FACTEURS DE COMPLICATION:

NOM DU MEDECIN DE FAMILLE: TELEPHONE : (__ )

DEGRE DE CAPACITE AMBULATOIRE: NIVEAU D’AUTONOMIE:

(Si un client ne peut utiliser la salle de bain de facon indépendante, il ou elle doit amener quelqu'un afin de I'aider.)

S.V.P. CONTINUEZ AU VERSO




S.V.P. DECRIRE LES HABILETES DE COMMUNICATION DU BENEFICIAIRE:

difficultés réceptives sévéres

difficultés expressives sévéres

comprend mots et phrases simples

produit des mots simples avec beaucoup d’'ébauches

difficultés a initier une interaction verbale

comprend une conversation dans un format un a un

peut dire des mots isolés et quelques phrases

bonne compréhension

peut faire connaitre ses besoins fondamentaux et ses désirs verbalement
difficulté modérée a trouver ses mots

difficultés réceptives et expressives légéres

COMMENTAIRES:

LANGUES PARLEES: 1tRE 2iEmE AUTRE

HABILETES PRAGMATIQUES:

LE BENEFICIAIRE POSSEDE-T-IL UN LIVRE DE COMMUNICATION? OUI NON

SI OUI, DE QUELLE FAGCON EST-IL UTILISE?

QUELLES AUTRES METHODES COMPENSATOIRES FURENT UTILES?

VISION: AUDITION: MANUALITE PRE-MORBIDE :

EDUCATION: EMPLOI(S) PRECEDENT(S) :

BENEFICIAIRE A-T-IL QUITTE SON EMPLOI A CAUSE DE SON TRAUMATISME CEREBRAL? OUI
NON

PRINCIPAUX CONTACTS SOCIAUX DU BENEFICIAIRE:

INTERETS ET PASSE-TEMPS DU BENEFICIAIRE:

Lorsque cette demande sera regue, I'orthophoniste et le/la travailleur(se) social(e) planifierons une visite a
domicile avec le bénéficiaire et sa famille. Le but de cette visite a domicile est d’évaluer les besoins
spécifiques, de discuter des inquiétudes présentes, et de déterminer quels programmes offerts par le
Centre d'Aphasie d'Ottawa peut étre bénéfique pour le bénéficiaire. A la suite de cette visite & domicile,
le bénéficiaire et sa famille peuvent débuter le programme aussitdét qu’une ouverture se présente.

Afin de nous aider & maintenir une continuité et une excellence de service dans le meilleur de nos
moyens, s.v.p. nous faire parvenir les évaluations récentes et les rapports de progrés. On apprécie
particuliérement votre description de la “communication fonctionnelle” du bénéficiaire et de la fagon dont
il/elle interagit pendant une conversation. De I'information au sujet de la famille et du réseau de soutien
est également apprécié.

J'ai expliqué I'information a et je crois que ce fut compris.
Nom du bénéficiaire

DATE: SIGNATURE DE LA PERSONNE SOURCE:

Je consens a cette consultation au Centre d’'Aphasie d’'Ottawa

DATE: SIGNATURE DU BENEFICIAIRE:




