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PROGRAMME DE CONDUITE AUTOMOBILE 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

       

Date de la demande :        Dossier CRCL :       
 Année Mois Jour    
 

INFORMATIONS RELATIVES AU REQUÉRANT 

 

Date de naissance :        

 Année Mois Jour  

Nom à la naissance :       Sexe :       Prénom :       

No. d’assurance maladie:       Date d’exp. :       

Adresse :       Ville :       

Code postal :       

Tel : Résidence :       Courriel :       

 Travail :       Langue parlée :       

 Autre :       Occupation :       

Nom du conjoint :       Prénom :       

Personne contact :       Téléphone :       

Lien avec le client :        

Nom de la mère :       Nom du père :       

 

 

SOURCE DE RÉFÉRENCE 

 

Source de référence :       Profession :       

Nom de l’établissement :       Signature :       

Adresse :       Tel :       

#S.V.P. JOINDRE UN RÉSUMÉ DE DOSSIER (Si possible) Code postal :       
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MOTIFS DE LA RÉFÉRENCE 

 

  Évaluation de conduite automobile   Transmission automatique   Transmission manuelle 

  Entraînement / désensibilisation avec le moniteur de conduite 

  Adaptation de véhicule   Conducteur   Passager 
 

 

INDEMNISATION PAR UN PROGRAMME SPÉCIFIQUE                OUI       NON 

 

SAAQ (accidenté de la route)  CSST (accidenté du travail)  IVAC (victime d’acte criminel) 

Nom du conseiller :       Tel :       

No. de dossier :       
 

 

DOCUMENTS REQUIS 

 Passager (obligatoire : fournir une confirmation du diagnostic principal, signée par le médecin) 

 Nouveau conducteur (obligatoire : fournir un rapport d’examen médical M-28) 

 Conducteur (obligatoire : fournir un rapport d’examen médical M-28) 

No du permis de conduire :      

(No débutant par la 1ère lettre du nom de famille) :       Exp. :         

Le requérant conduit-il présentement?  OUI     NON 

Commentaires :   
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HISTOIRE MÉDICALE 

 Diagnostic principal (si traumatisme crânien, si possible joindre un rapport neuropsychologique)  

 
      

 

  

  

  

  
   

 Date de l’accident et/ou début de la maladie :        
   

 

Condition associée(s) : (ex. : déficiences sensorielles, cognitives, perceptuelles, motrices) (si possible 

joindre un rapport ergo/physio)  

 
      

 

  

  

  

  
   

 Antécédents médicaux et traitements reçus :   

 
      

 

  

  

  

  
   

 Capacités/incapacités du client en lien avec la conduite automobile et l’accès au véhicule :  

 
      

 

  

  

  

  
   

 Contexte environnemental/social (ex. : vit seul, famille) :   

 
      

 

  

  

  
   

 Médicaments :   
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INFORMATIONS RELATIVES AUX AIDES À LA MOBILITÉ 

Le requérant peut-il marcher sur de courtes distances sans l’aide d’une personne?      OUI      NON 

Si oui, une aide technique à la marche est-elle requise? (ex. : canne, marchette…)   

 

      

 

Un fauteuil roulant est-il utilisé pour les déplacements?      OUI     NON 

Si OUI : 

  Fauteuil roulant manuel Modèle :       

  Fauteuil roulant motorisé Modèle :       

 Triporteur/quadriporteur Modèle :       

Le requérant peut-il transférer seul du fauteuil roulant au siège conducteur/passager?   OUI    NON 

Si OUI, quels moyens sont utilisés? 

  Planche de transfert   Aide d’une personne   Demeure assis dans son fauteuil motorisé pour conduire 

Le requérant peut-il placer seul le fauteuil roulant dans le véhicule? 

 OUI   À quel endroit?        

  NON Qui le fait présentement?        

  Ne sait pas 

Si un fauteuil roulant motorisé est utilisé, doit-il être transporté lors des déplacements?   OUI   NON 

        

  
 

 

INFORMATIONS RELATIVES AU VÉHICULE 

Le véhicule devra-t-il être adapté?    OUI     NON 

Type de véhicule   Transmission automatique   Transmission manuelle 

  Automobile :  modèle       Année :        

  Camionnette ou mini-camionnette :  modèle :       Année :        

  Autres besoins (spécifiez) :        
 

 

IDENTIFICATION DES PRIORITÉS (DOIT ÊTRE COMPLÉTÉ) 

L’évaluation doit-elle être priorisée?    OUI     NON 

Si OUI, pour quelles raisons? 

  Sécurité (la personne conduit et peut représenter un danger) 

  Sécurité compromise pour l’aidant naturel 

  Travail   École   Traitements réguliers (ex. : une fois par semaine) 

  Besoins familiaux ou sociaux 

  Autres, précisez :        
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FORMULAIRE D’AUTORISATION 

 

Par la présente, je          donne l’autorisation à la Société de 

l’Assurance Automobile du Québec, mon médecin traitant (nom du médecin)                             

et à la source de référence d’acheminer au Centre de Réadaptation Constance-Lethbridge tous les 

renseignements nécessaires à mon évaluation de conduite automobile et d’échanger entre eux, 

verbalement et par écrit, les informations pertinentes pour assurer la qualité des services qui me sont 

offerts.  

Je consens également à ce que le CRCL fasse parvenir les différents documents médicaux pertinent à 

la SAAQ (M28, M5 et M14). 

 

Signature :       Date        

   
Année Mois Jour 

 

Témoin :       Date        

   
Année Mois Jour 

 

 

S.V.P. joindre les copies des rapports médicaux avec la demande si vous les possédez.  

Ex. : rapport d’examen médical du médecin (M-28), rapport d’examen visuel (M-5), rapport 

d’examen médical du neurologue (M-14) 

 

 

DÉTAILS IMPORTANTS POUR LE REQUÉRANT EN PRÉVISION DU  

RENDEZ-VOUS POUR L’ÉVALUATION DE CONDUITE AUTOMOBILE 

  Apporter votre permis de conduire valide 

  Apporter vos verres correcteurs et lunettes de soleil 

  Apporter votre liste de médication 

 De préférence être accompagné d’une personne détentrice d’un permis de 

conduire lors de votre évaluation sur route 

 

 


