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RÉFÉRENCE POUR SERVICES D’ASSISTANCE TECHNIQUE
(SAT-COM)
Le SAT-COM offre trois types d’évaluation:

Une évaluation des communications en personne est appropriée pour les clients qui sont incapables de parler ou dont l’élocution est insuffisante pour répondre à leurs besoins quotidiens (p. ex., les clients dont l’élocution est très difficile à comprendre).  L’équipe du SAT-COM évaluera les techniques de communication qui remplacent ou complètent la parole, comme l’utilisation de commutateurs, d’images ou de dispositifs de production vocale.
Une évaluation de la communication écrite est appropriée pour les clients qui ont des compétences de base en littératie et qui doivent produire un travail écrit, mais qui sont incapables de le faire en raison de limitations physiques. L’équipe SAT-COM évaluera les techniques de production de documents écrits, comme l’utilisation d’un logiciel spécialisé ou d’autres façons d’accéder à l’ordinateur, comme un clavier d'une grandeur différente, une manette de commande, des interrupteurs, etc.
L'évaluation du contrôle de l’environnement et/ou des fauteuils roulants motorisés complexes est appropriée pour les clients qui, en raison des mouvements volontaires limités du corps, ont besoin de méthodes d’accès novatrices pour la mobilité et le contrôle de leur environnement.
	Veuillez indiquer le type d’évaluation demandée:

(cocher une ou plusieurs cases):
  Évaluation des communications en personne (compléter les sections A, B & E)
  Communication écrite (compléter les sections A, C & E)
  Contrôle de l’environnement et/ou des fauteuils roulants motorisés complexes (compléter les sections A, D & E)


	SECTION A – VEUILLEZ REMPLIR CETTE PARTIE POUR TOUTES LES DEMANDES DE RÉFÉRENCES


Source de la référence: _____________________________________________

Informations de contact: _________________________________________

 Je confirme que j’ai expliqué à la famille la nature des services SAT-COM (c.-à-d. consultation seulement, pas de thérapie) et que la famille comprend.

Est-ce que l’enfant est présentement suivi au Centre de réadaptation Lethbridge-Layton-Mackay? 

  Oui
  Non
1. Type de déficience:
(Veuillez cocher toutes les réponses qui s’appliquent. Si vous cochez plus d’une réponse, veuillez encercler la principale déficience.)
  Paralysie cérébrale
  Retard de développement
  Syndrôme de Down
  Autisme /TSA

  Spina Bifida

  Traumatisme crânien
  Distrophie musculaire
  Arthrite
  Déficience du language / de la parole
  Déficience visuelle 
  Déficience auditive
  Déficience intellectuelle
  Autre: ______________________________________________________

L’incapacité est-elle considérée comme dégénérative (progression rapide)?
  Oui
  Non
2. Langage préféré pour l’évaluation: 
  Anglais

  Français
  Demande un interprète de la langue suivante: ________________________

3. Est-ce que le client marche?

  Oui
  Non
Quelles aides à la mobilité sont utilisées, si requis?
 Marchette

 Béquilles/cane
 Fauteuil manuel

 Fauteuil électrique 
 Autre: ____________________________________________
Si le client utilise un fauteuil, est-il muni d’un plateau?
  Oui
  Non
Si le client utilise un fauteuil roulant motorisé, est-il actionné par:

  Manette 

 Commandes activées par les mouvements de la tête

 Autre: ____________________
Le client a-t-il besoin d'une assise spécialisée pour écrire, utiliser un ordinateur ou autre?   Oui
  Non
4. École du client: (si applicable)
  Classe régulière (Niveau: ________)

  Classe spécialisée (Niveau: _________)
Établissement scolaire: ______________________
Commission scolaire: ____________________

Adresse: __________________________________________


__________________________________________

Tél: (_____) ____________________
5. Le client a-t-il reçu des services dans l’un des domaines suivants?

	Service
	Nom de la personne / Agence
	# Tél
	Durée/Fréquence

	Orthophonie
	
	
	

	Ergothérapie
	
	
	

	Physiothérapie
	
	
	

	Positionnement
	
	
	

	Audition
	
	
	

	Vision
	
	
	

	Psychologie
	
	
	

	CRDI
	
	
	

	CLSC
	
	
	

	Autre
	
	
	


6. Veuillez décrire ce qui suit :
a. Santé générale: ____________________________________________________
_________________________________________________________________
b. Vision: ___________________________________________________________
_________________________________________________________________

c. Audition:__________________________________________________________
_________________________________________________________________

d. Syncopes:_________________________________________________________
_________________________________________________________________

e. Comportement:_____________________________________________________
_________________________________________________________________
f. Médicaments: ______________________________________________________
g. Autre:___________________________________________________________
         _________________________________________________________________
7. Quel est l’objectif visé en référant votre client au SAT-COM: ________________
     _______________________________________________________________

     _______________________________________________________________

     _______________________________________________________________

	     SECTION B – SVP COMPLÉTER CETTE SECTION SI LA RÉFÉRENCE EST POUR LA COMMUNICATION FACE À FACE


1. Comment le client communique-t-il généralement? 
(Veuillez cocher toutes les réponses qui s’appliquent et encercler la réponse principale)
	
	À la maison
	À l’école

	Parole
	
	

	Gestes
	
	

	Images ou symboles
	
	

	Sons
	
	

	Langue signée
	
	

	Planche de mots ou de lettre
	
	

	Expression faciale
	
	

	Réponds oui/non lorsque questionné
	
	

	Autre: __________________________
	
	


2. Dans quel but le client communique-t-il généralement? 
(Sélectionner tout ce qui s’applique)

	
	Exemple
	À la maison
	À l’école

	Salutations/Départs
	
	
	

	Demande d’attention
	
	
	

	Débute une conversation
	
	
	

	Acceptation/Réjection
	
	
	

	Faire un choix
	
	
	

	Demande d’assistance
	
	
	

	Demande d’un objet / action
	
	
	

	Commentaires
	
	
	

	Partager de l’information
	
	
	

	Poser des questions
	
	
	

	Répondre aux questions
	
	
	


3. Veuillez indiquer ce que le client est capable de comprendre (Sélectionner tout ce qui s’applique):
 Cause et effet
 Noms de personnes familières
 Nom d’objets ou de routines familières
 Commandes simples (p.ex.: Assied-toi, viens ici)
 Concepts abstraits (p.ex.:couleurs)
 Catégories (p.ex.:animaux, nourriture)

 Conversations
4. Veuillez donner une idée générale des capacités fonctionnelles des membres supérieurs du client (Sélectionner tout ce qui s’applique):
 Peut pointer du doigt 
 Peut pointer avec la main
 Peut atteindre
 Peut prendre
 Aucune utilisation fonctionnelle de la main
5. Le client a-t-il déjà utilisé un ordinateur ou une autre technologie (p. ex.: un iPad)? Dans l’affirmative, comment y a-t-il accédé? (Sélectionner tout ce qui s’applique):

 Clavier régulier
 Souris
 Écran tactile
 Boutons
 ______________
	SECTION C – SVP COMPLÉTER CETTE SECTION SI LA RÉFÉRENCE EST POUR  LA COMMUNICATION ÉCRITE


1. Veuillez nous donner une idée des capacités de lecture et d'écriture du client (Sélectionner tout ce qui s’applique):

 Identifie sans aide toutes les lettres de l’alphabet
 Écrit sans aide des mots familiers (p. ex..: maman, chat, chien)
 Écrit sans aide des phrases
2. Veuillez indiquer les besoins d’écriture du client:
	
	À la maison
	À l’école

	Travaux scolaires/devoirs
	
	

	Prose de notes
	
	

	Correspondance
	
	

	Médiaux sociaux
	
	

	Cartes/invitations
	
	

	Autre (SVP spécifier): _______________________
	
	


3. Comment le client écrit-il présentement?
a. À la maison:  _________________________________________________________
 _________________________________________________________________

b. À l’école:  ________________________________________________________
_________________________________________________________________
4. Quelles sont les limites de la méthode actuelle de communication écrite du client?

 Légibilité
 Vitesse
 Effort
 Fatigue
 Motivation

 Autre: ___________________________________________________

5. Veuillez nous donner une idée générale du fonctionnement de la main du client:

	
	Main droite
	Main gauche

	Pas d’utilisation fonctionnelle de la main
	
	

	Peut atteindre
	
	

	Peut pointer avec l’index
	
	

	Peut isoler certains mouvements des doigts
	
	

	Peut isoler tous les mouvements des doigts
	
	


6. Le client a-t-il déjà utilisé un ordinateur, une tablette ou une autre technologie? 
  Oui
  Non
Si oui, veuillez indiquer le type d’appareil et toutes les méthodes d’accès utilisées:
Type d’appareil utilisé: ________________________________________

Méthode d’accès:

 Clavier régulier
 Clavier virtuel
 Souris
 Souris contrôlée par les mouvements de la tête
 Écran tactile
 Interrupteurs
 Regard
 ______________
	SECTION D – SVP COMPLÉTER CETTE SECTION SI LA RÉFÉRENCE EST POUR UN FAUTEUIL ÉLECTRIQUE COMPLEXE ET / OU LE CONTRÔLE DE L’ENVIRONNEMENT


1. Quels types de contrôles environnementaux ou de fauteuil roulant ont été essayés auparavant?

 Commande
 Interrupteurs
 Contrôles par les mouvements de la tête Dispositif « aspirer – souffler »
 Regard       Autre:________________
2. Veuillez décrire les facteurs limitatifs de ce type de contrôle:

 Vitesse
  Effort
 Fatigue
 Motivation
 Inconsistance
 Autre: ___________________________________________________

3. Quelle partie du corps le client peut-il contrôler volontairement?

 Doigts
 Main 
 Coude
 Tête
 Genou
 Pied
 Autre: ___________________________________________________

4. Que voudriez-vous que le client puisse contrôler avec l’utilisation de la technologie?
 Fauteuil électrique
 Système de divertissement     Maison intelligente

 Portes 
 Autre: ____________________________________
5. Est-ce que votre domicile est accessible?
  Oui
  Non ________________
6. Avez-vous une camionnette adaptée?
  Oui
  Non ________________
	SECTION E –VEUILLEZ AJOUTER TOUTE INFORMATION PERTINENTE OU COMMENTAIRES CI-DESSOUS. SI APPLICABLE, VEUILLES DÉCRIRE CE QUI A ÉTÉ ESSAYÉ
(p. ex., a été introduit aux images, utilise 1 commande cause / effet, etc.)

	

	

	

	

	


Thérapeute référent ou signature des parents  __________________
   Date  ___________
	Veuillez retourner le formulaire rempli, signé par le référent, à:
Service d’aides techniques – Communication (SAT-COM)
Centre de réadactation Lethbridge-Layton-Mackay
3500 boul. Décarie Montréal, Qc  H4A 3J5
Tel: (514) 488-5552 Ext. 2190 - Fax: (514) 482-4536

Veuillez joindre le formulaire de demande de services et les plus récents rapports de thérapie
(p. ex. Ergothérapie, orthophonie, psychologie).


_______________________________________________________________________________________________________________
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