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Nom:
	

	Prénom:
	

	No. de dossier:
	

	D.D.N: aaaa/mm/jj ____/___/___
	Sexe:  FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F


CLINIQUE DE CONTRÔLE SALIVAIRE
QUESTIONNAIRE PRÉPARATOIRE
(à être complété par le thérapeute)





 a été référé à la clinique de contrôle salivaire et sera bientôt vu(e) pour une évaluation multidisciplinaire. Afin de préparer la visite à la clinique, nous vous faisons parvenir ce questionnaire pour connaître les approches thérapeutiques qui ont été essayées auparavant et leur efficacité.
Avez-vous déjà adressé le problème de contrôle spécifiquement? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
   FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, quel traitement avez-vous essayé?

 FORMCHECKBOX 
 Activités orales motrices:
· Type 
d’exercice:






















· Fréquence:



/jour
· Durée:




· Efficacité:












 FORMCHECKBOX 
 Amélioration de la prise de conscience de la perte salivaire (ex. concept

sec/mouillé):
· Moyens:












· Efficacité:












 FORMCHECKBOX 
 Modification du comportement:

· Moyens:












· Efficacité:
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Nom:
	

	Prénom:
	

	No. dossier: 
	


 FORMCHECKBOX 
 Disponibilités/capacités parentales à donner suite aux recommandations:

Description des antécédents pertinents et leurs traitements.

· Respiratoire:












· Digestif:













· Nutritif:













· Sensoriel:













· Déglutition:













Impressions 
cliniques:













Nom de  
l’intervenant:













Profession:













Établissement:













Signature:







   Date:




Ce document doit être retourné dans les plus brefs délais à la:

Clinique de contrôle salivaire
Att.  Secrétaire clinique
Centre de réadaptation MAB-Mackay
3500, boul. Décarie

Montréal (Québec)  H4A 3J5
Téléc.: (514) 482-4536

Nous vous remercions de votre collaboration et nous vous ferons parvenir le rapport sommaire résumant les impressions cliniques et les recommandations discutées avec les parents lors de leur visite à la Clinique de contrôle salivaire.

Si vous avez des questions, n’hésitez pas à nous contactez.

Anne-Marie Sénécal Bsc, OT
Ergothérapeute

(514) 488-5552 ex. 2152
�
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