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Courriel : guichet.ditsadp.ccomtl@ssss.gouv.qc.ca

PROGRAMME DE CONDUITE AUTOMOBILE
FORMULAIRE D'INSCRIPTION

Evaluation pour la conduite d'une motocyclette

Date de la demande : | | Dossier CRCL :
Année Mois Jour
Informations relatives au requérant
Date de naissance ’
Annee Mois Jour
Nom a la naissance : Sexe: _ Prénom:
N° d’assurance maladie : Date d'exp. :
Adresse : Ville :
Code postal :
Tél. : Résidence : Courriel :
Travail : Langue parlée :
Autre : Occupation :
Nom du conjoint : Prénom:
Personne contact : Téléphone :
Lien avec le client :
Nom de la mére : Nom du pére :
Source de référence
Source de référence : Profession :
Nom de
I'établissement : Signature :
Adresse : Tél. :
Code postal :
S.V.P. JOINDRE UN RESUME DE DOSSIER (si possible)
Indemnisation par un programme spécifique
a OUI 0 NON
L SAAQ (accidenté de la route) [ CSST (accidenté du travail) [ IVAC (victime d’acte criminel)
Nom du conseiller : Tél. :
N© de dossier :
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Histoire médical

Diagnostic principal :

Date de I'accident / début de la maladie : ‘ ‘
Année Mois Jour

Condition(s) associée(s) : (ex. : déficiences sensorielles, cognitives, perceptuelles, motrices)
(si possible joindre un rapport ergo/physio)

Antécédents médicaux et traitements recus :

Capacités/incapacités du client en lien avec la conduite et I'accés a la motocyclette :

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

Médicaments :
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Informations relatives aux aides a la mobilité
Le requérant peut-il marcher sur de courtes distances sans I'aide d’une personne?

U oul U NON
Si oui, une aide technique a la marche est-elle requise? (ex. : canne, marchette...)

Un fauteuil roulant est-il utilisé pour les déplacements? W OUI U NON
Si OUI, modéle :

Le requérant devra-t-il amener |'aide a la mobilité avec lui en motocyclette ?
4 oul U NON

Informations relatives a la motocyclette

N° du permis de conduire :

(N© débutant par la 1¢ |ettre du nom de famille) : Exp :

Le requérant posseéde-t-il une motocyclette ? W OUI U NON

Si oui, préciser modéle / année :

Le requérant conduit-il cette motocyclette présentement? U oul U NON

Y a-t-il déja des adaptations sur la motocyclette ? U oul U NON

Si oui, lesquelles :

Sinon, croyez-vous que la motocyclette devra étre adaptée ? O our U NON

Modifications envisagées :

Quel usage le requérant fera-t-il de la motocyclette (loisir, travail)?

Nombre d‘années d’expérience de conduite motocyclette :

Le requérant conduit-il un véhicule de promenade (classe 5) présentement? 1 OUI U NON

Adaptations présentes sur le véhicule :

Le requérant a-t-il subi une évaluation fonctionnelle en ergothérapie pour I'évaluation de conduite
automobile ? U our U NON
Si oui, S.V.P. joindre le rapport M-57 en regard a cette évaluation de conduite.

U Autres besoins (spécifiez) :
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Formulaire de consentement

Par la présente, je donne mon plein consentement a la
(Nom en lettres moulées)

Société de I’Assurance Automobile du Québec (SAAQ), mon médecin traitant

(Nom du médecin)

et a la source de référence d’acheminer au Centre de Réadaptation Constance-Lethbridge tous les
renseignements nécessaires a mon évaluation de conduite pour motocyclette et d’échanger entre eux

les informations pertinentes pour assurer la qualité des services qui me sont offerts.

Signature : Date :

Année Mois Jour

Témoin : Date :

Année Mois Jour

La copie originale du formulaire médical M-28 a-t-elle été envoyée a la SAAQ? [ our [ NON

DETAILS IMPORTANTS POUR LE REQL’JERANT EN PREVISION
DU RENDEZ-VOUS POUR L’EVALUATION

= Fournir avec la présente demande un formulaire M-28 (pour la conduite d’une

motocyclette) rempli par un médecin

< Apporter votre permis de conduire

= Apporter vos verres correcteurs, lunettes de soleil, casques et vétements appropriés

= Apporter votre liste de médication
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