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Coordonnées du Guichet d’accès : 
Téléphone : 418 761-2737

9500, boulevard du Centre-Hospitalier
Sans frais : 1 855 256-2737

Lévis (Québec)  G6X 0A1
Télécopieur : 418 380-2095


Courriel : guichet.di-tsa-dp-ca@ssss.gouv.qc.ca 
	IDENTIFICATION
	
	MOTIF DE LA DEMANDE

	Nom :      
	
	Diagnostic :      

	Prénom :     
	
	     

	Sexe :   FORMCHECKBOX 
 M
 FORMCHECKBOX 
 F
	État civil :      
	
	     

	Adresse :      
	
	     

	     
	
	Date de l’événement :      

	Ville :      
	
	Besoins :      

	Code postal :      
	
	     

	Téléphone au domicile :      
	
	     

	Autre no de téléphone :      
	
	     

	ATS/ATME :      
	
	     

	Courriel :      
	
	     

	Date de naissance :      
	Âge :      
	
	     

	No d’assurance maladie :      
	
	Évaluations et suivis antérieurs :      

	Date d’expiration :      
	
	     

	Nom du père :      
	
	     

	Nom de la mère :      
	
	     

	Conjoint/conjointe :      
	
	     

	Régime de protection :   FORMCHECKBOX 
 Privé
 FORMCHECKBOX 
 Public
	
	     

	No dossier, si connu :      
	
	     

	Nom du répondant :      
	
	Une référence vers un autre organisme ou un autre programme du CISSS-CA est-elle en cours? 

	Régime d’indemnisation :   FORMCHECKBOX 
 CSST
 FORMCHECKBOX 
 SAAQ
 FORMCHECKBOX 
 Autre
	
	

	No du régime :      
	
	     

	Réservé aux employés du CISSS-CA
	
	Médecin traitant :      

	No dossier DI-TSA :      
	No dossier DP :      
	
	     

	CLIENTÈLE 18 ANS ET MOINS
	
	RÉFÉRENT

	Mère
Adresse :      
	
	Nom :      

	     
	
	Prénom :      

	Téléphone domicile :      
	
	Titre d’emploi :      

	Cellulaire :      
Travail :      
	
	Téléphone :      

	Courriel :      
	
	Établissement :      

	Père
Adresse :      
	
	     

	     
	
	Adresse :      

	Téléphone domicile :      
	
	     

	Cellulaire :      
Travail :      
	
	Ville :      

	Courriel :      
	
	Code postal :      

	Garde légale :   FORMCHECKBOX 
 Père
 FORMCHECKBOX 
 Mère
 FORMCHECKBOX 
 RTF 
 FORMCHECKBOX 
 RI
 FORMCHECKBOX 
 Autre 
	
	Signature :      

	Adresse :      
	
	

	Téléphone domicile :      
	
	

	Cellulaire :      
Travail :      
	
	Date de la demande :      

	Courriel :      
	
	No d’exercice :      


	CONSENTEMENT

	Moi,           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


Nom de l’usager ou de son représentant

 FORMCHECKBOX 
 
assure que les renseignements fournis au formulaire sont exacts et véridiques.

 FORMCHECKBOX 

autorise les intervenants de la Direction du programme déficience intellectuelle-trouble du spectre de l’autisme et déficience physique à transmettre ou échanger de l’information entre eux et avec les autres programmes du CISSS de Chaudière-Appalaches afin d’orienter ma demande vers les services les plus appropriés. 
 FORMCHECKBOX 

autorise le référent à fournir, aux intervenants de la Direction du programme déficience intellectuelle-trouble du spectre de l’autisme et déficience physique, les informations et les rapports pertinents en lien avec ma demande de services.
 FORMCHECKBOX 

accepte de recevoir les services demandés, incluant les disciplines associées.

	     
	
	     

	
	Signature
	
	Date
	


DOCUMENTS À FOURNIR
	Conduite automobile
	Déficience auditive

	· Annexe 1 « Informations complémentaires au Programme d’évaluation et de réadaptation en conduite automobile (PERCA) »
· Autorisation de communiquer des renseignements

· Copie du formulaire SAAQ M-28

· Pour l’obtention d’un premier permis : Confirmation d’un permis d’apprenti conducteur délivré par la SAAQ
	· Rapport d’évaluation en audiologie effectué au cours des 12 derniers mois

· En plus, pour acouphènes dérangeants et maladie de Ménière : Rapport d’évaluation en ORL et annexe 2 « Mesure du handicap relié à l’acouphène (THI) »
· En plus, pour trouble de traitement auditif : Rapport d’évaluation en orthophonie et en psychologie

	Déficience du langage
	Déficience motrice adulte

	· Rapport d’évaluation en orthophonie effectué au cours des 12 derniers mois avec le bilan du suivi

· Rapports des professionnels, s’il y a lieu


	· Rapports médicaux

· Rapports des professionnels

· Données préaccidentelles, si possible

· Pour l’URFI : Utiliser la DSIE

	Déficience motrice enfant
	Déficience visuelle

	· Rapports médicaux

· Rapports des professionnels qui documentent la sévérité des difficultés et l’impact sur les habitudes de vie
	· Annexe 3 « Rapport oculo-visuel »


	Neurotraumatisme
	Suppléance à la communication

	· Rapports médicaux et consultations médicales

· Rapports des professionnels

· Rapports des ambulanciers

· Données préaccidentelles, si possible

· En plus, pour les BOG : Protocole opératoire et rapport d’examens

· En plus, pour les TCC : Formulaire de repérage, EEG et IRM
	· Annexe 4 « Formulaire de référence du Programme de suppléance à la communication et au contrôle de l’environnement (SCCE) »
· Rapports médicaux

· Rapports des professionnels



	Déficience intellectuelle et retard global de développement
	Trouble du spectre de l’autisme

	· Rapport d’évaluation intellectuelle complet et conforme confirmant la déficience (évaluation du QI et des comportements adaptatifs) ou le retard global de développement (Harvey ou autre évaluation psychologique)
· Rapports de différents professionnels (ergothérapeute, physiothérapeute, orthophoniste, neuropsychologue, etc.) ou rapports médicaux pertinents
· Rapport d’évaluation psychosociale effectué au cours des 12 derniers mois ou annexe 5 « Rapport d'évaluation psychosociale »
· Annexe 6 « Difficultés comportementales »

· Intégration résidentielle RNI/SRIMS : 

· OEMC ou annexe 7 « Services résidentiels »
· Autres évaluations réalisées : GECEN, EGCP, fiche de désescalade, plan de transition, etc.
· Si RNI, annexe 8 « Synthèse de la personne » 
	· Rapport d’évaluation effectué par : la clinique de développement, le psychiatre, le pédopsychiatre, le pédiatre ou le psychologue qui confirme le diagnostic de trouble du spectre de l’autisme, selon les lignes directrices
· Rapports de différents professionnels (ergothérapeute, physiothérapeute, orthophoniste, etc.) ou rapports médicaux pertinents
· Rapport d’évaluation psychosociale effectué au cours des 12 derniers mois ou annexe 5 « Rapport d'évaluation psychosociale » 
· Intégration travail : Démonstration d’évaluation des besoins

· Intégration communautaire : Démonstration d’évaluation des besoins
· Annexe 6 « Difficultés comportementales »

· Intégration résidentielle RNI/SRIMS : 

· OEMC ou annexe 7 « Services résidentiels » 
· Autres évaluations réalisées : GECEN, EGCP, fiche de désescalade, plan de transition, etc.
· Si RNI, annexe 8 « Synthèse de la personne »


Formulaires et annexes disponibles sur le site Internet : www.cisss-ca.gouv.qc.ca – Guichet d’accès (voir encadré Professionnels, médecins et partenaires)
Mis à jour : 6 octobre 2016
Demande de services en déficience intellectuelle-trouble �du spectre de l’autisme et en déficience physique
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