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No de dossier EnfantsInclus : _________ 
(à usage du bureau) 

SERVICES DE SUPPLÉANCE À LA COMMUNICATION 
FORMULAIRE DE RÉADMISSION POUR LA COMMUNICATION FACE À FACE 

 
Nom : __________________________________  Prénom : _______________________________________ 
 

Date de naissance : ________________________________  Âge : __________________________________ 
 

Adresse : ____________________________________________  Ville : ______________________________ 
 

Code postal : ______________________________  No de téléphone : _______________________________ 
 

No de carte Santé : __________________________  Code de version : ______  Date d’expiration : ________ 
 

École : _________________________________________________  Année : _________________________ 
 

Renseignements fournis par : _______________________________________________________________ 
 

Relation avec l’enfant : ______________________________  No de téléphone : _______________________ 
 

Parent(s), tutrice ou tuteur : ________________________________________________________________ 
 

No de cellulaire : ____________________ (mère/père)  No au travail : ____________________ (mère/père) 
 

Adresse postale (si différente de celle de l’enfant) : ______________________________________________ 
 

Veuillez décrire comment l’enfant ou l’élève communique à l’heure actuelle et donner des exemples dans 
l'espace prévu à cet effet. __________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
 

Parole : Oui  Non  ____________________________________________________________________ 
Si l’enfant ou l’élève fait un certain usage de la parole, combien de mots en moyenne utilise-t-il (par ex., 
1 mot seulement, phrases de 3 à 4 mots)? _____________________________________________________ 
 

Qui peut comprendre ce que dit l’enfant et dans quelle 
mesure? 

Toujours Parfois Jamais 

Membres de la famille immédiate    

Personnel enseignant    

Camarades et amis    

Étrangères et étrangers    
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Gestes : Oui   Non  ___________________________________________________________________ 
Pointer un objet désiré : Oui   Non  ______________________________________________________ 
Pointer des images : Oui   Non  _________________________________________________________ 
Guider la personne responsable vers un objet désiré en tenant sa main : Oui   Non  _______________ 
Expression faciale : Oui   Non  __________________________________________________________ 
Autre : __________________________________________________________________________________ 
 

Est-ce que l'enfant ou l'élève répond à des questions dont la réponse peut être « oui » ou « non » (par ex., 
« as-tu faim? »)? Oui   Non   
Comment l’enfant exprime-t-il un « oui » ou un « non »? _________________________________________ 
 

Qu’est-ce que l’enfant ou l’élève fait lorsque son message n’est pas compris? Veuillez expliquer (par ex., 
répète le même message, reformule son message, n’essaie plus de communiquer, devient contrarié, pleure, 
etc.). ___________________________________________________________________________________ 
 

Est-ce que l’enfant ou l’élève utilise un ordinateur ou une tablette de façon autonome? Veuillez préciser. 
________________________________________________________________________________________ 
 

Quel genre d’intervention auxiliaire ou en matière de suppléance à la communication a-t-on tenté?  
Langage gestuel   Nombre approximatif de gestes _____________________________________________ 
Pictogrammes (par ex., livres ou tableaux de communication)   __________________________________ 
Produit Picture Exchange Communication System (PECS)   Préciser l’étape du PECS : _________________ 
Dispositif de communication (par ex., Big Mac, GoTalk)  ________________________________________ 
Autre : __________________________________________________________________________________ 
A-t-on obtenu de bons résultats? Oui   Non  Si non, pourquoi? ________________________________ 
 
Quels sont vos objectifs concernant la communication de l’enfant ou de l’élève? ______________________ 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
 
Comment l’aide à la communication a-t-elle contribué à répondre aux besoins quotidiens de l’enfant?   
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
 
Date approximative de réception du dernier système (s’il y a lieu) : _________________________________ 
 
Veuillez décrire toute panne ou défectuosité technique du système : _______________________________ 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
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Pourquoi le système actuel ne répond-il pas aux besoins essentiels de l’enfant? _______________________ 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
 
D'après vous, de quelle façon les besoins de votre enfant ont-ils changé depuis sa dernière évaluation? 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
 
Autres commentaires : _____________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Je suis au courant de cet aiguillage et j’y consens : 
 
 
________________________________________________    ______________________________________ 
Signature du parent/tutrice ou tuteur/ cliente ou client                                             Date 

 
 
 
Veuillez retourner le formulaire dûment rempli à : Services de suppléance à la communication 
       EnfantsInclus 

À l’attention de : coordonnatrice ou coordonnateur, 
réception des demandes 

 
 


