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N° de dossier Enfantsinclus
FORMULAIRE D’AIGUILLAGE — SERVICES DE SUPPLEANCE A LA COMMUNICATION

Instructions :

Les parties 1 et 2 doivent étre remplies.

Partie 3 — a remplir dans le cas d’un aiguillage pour de I'aide a I'écriture. (Si la personne aiguillée est un éleve ayant
besoin de matériel d’aide a I’écriture a I’école, veuillez demander au personnel de I'école de remplir un formulaire de
demande de la somme liée a I'équipement personnalisé (SEP).)

Parties 4 et 5 — a remplir dans le cas d’un aiguillage pour de I'aide a la communication face a face (parole).

Remplir toutes les parties s’il s’agit d’un aiguillage pour une évaluation combinée.

Veuillez faire parvenir le formulaire didment rempli aux Services de suppléance a la communication — a |'attention de
la coordonnatrice ou du coordonnateur, réception des demandes.

Partie 1 : Renseignements sur la cliente ou le client

Nom : Prénom :

Date de naissance : Sexe : Diagnostic :

Adresse : Ville :

Code postal : N° de téléphone :

N° de carte Santé : Code deversion: _ Date d’expiration :

Médecin de famille :

Ecole : Année :

Nom du pére/tuteur : Prénom :

Nom de la mére/tutrice : Prénom :

N° de cellulaire : (mére/pére) N°au travail : (meére/pére)

Adresse postale (si différente de celle de I'enfant) :

Nom de la personne faisant I'aiguillage : N°de téléphone :

Adresse de la personne faisant |'aiguillage :

Je suis au courant de cet aiquillage et j’y consens :
Signature du parent/tuteur légal : Date :

Date du consentement verbal (si I'enfant est client d'Enfantsinclus) :

Hopital Hotel-Dieu 166, rue Brock Kingston (Ontario) K7L 5G2
Sans frais : 1 855 544-3400, poste 3175 | Tel. : 613 544-3400, poste 3175 | Téléc. : 613 545-3557 | www.kidsinclusive.ca



KidsInclusive ﬂ' HHuin;ll Dieu
Enfﬁ" _'|["'|C|US 0 oS PITAL

Partie 2 : Evaluations antérieures

Type d’évaluation Nom du médecin/thérapeute Emplacement Date achevée

Examen médical incluant
un diagnostic

Orthophonie

Ergothérapie

Psychologie
Audition
Appareil auditif Oui Non
Vision
Lunettes Oui L Non

Quels autres organismes interviennent aupres de I'enfant?

Facilitatrice, facilitateur : Veuillez indiquer qui facilitera I'utilisation de I'appareil prescrit.
(La facilitatrice ou le facilitateur aidera I'enfant ou I'éléve a apprendre a se servir de I'appareil.)

A la maison :

nom relation avec I'enfant

Al'école (s'il y a lieu) :

Hopital Hotel-Dieu 166, rue Brock Kingston (Ontario) K7L 5G2
Sans frais : 1 855 544-3400, poste 3175 | Tel. : 613 544-3400, poste 3175 | Téléc. : 613 545-3557 | www.kidsinclusive.ca



KidsInclusive () Hote Dl

Er'lfﬁ. |["'|C|US S oS PITAL

Partie 3 : AIGUILLAGE POUR DE L’AIDE A L’ECRITURE

Veuillez cocher toutes les réponses appropriées ci-dessous :

Ambulatoire |:| Ambulatoire avec aide |:| Fauteuil roulant |:| Marchette |:| Béquilles |:|

Equilibre en position assise : Autonome |:| Autonome avec soutien du bras ou du dos |:|
Positionnement particulier requis |:| Veuillez décrire :

L’enfant utilise la communication écrite au niveau suivant :
Connait I'alphabet [ | Copie des mots [ ] Ecrit spontanément des mots | ]
Ecrit spontanément des phrases |:|

L’enfant effectue des travaux écrits :
De fagon autonome D Un(e) aide-enseignant(e) écrit a sa place D Autre :

Est-ce que ’école dispose d’ordinateurs qui sont accessibles a 'enfant? Oui [ ] Non [ ]
A quelles fins I'enfant utilise-t-il 'ordinateur?

A quel genre d'ordinateur I'enfant a-t-il accés? PC |:| MAC |:| Portable |:| De bureau |:|

Est-ce que I’enfant a été initié a la saisie de texte au clavier? oui [_] Non [ ]
Est-ce que I’enfant peut utiliser une souris? oui [] Non [ ]
Est-ce qu’une autre personne de la famille est familiére avec les ordinateurs?  Oui || Non [ ]

Quels sont les besoins en écriture a la maison? Courriel[ ] Journal quotidien[ | Lettres[ | Devoirs|[ ]
Cartes et bannieres| | Activités bancaires en ligne [ | Travail bénévole [ | Autre :

Quelles sont les difficultés éprouvées en matiere d’écriture manuscrite? Lenteur D Fatigue D
Douleur [ ] Lisibilité médiocre [ ] Orthographe fautive [ | Difficultés a exprimer des idées [ |
Autre :

Quelles sont vos attentes concernant une évaluation de la communication écrite de cet enfant par les
services de suppléance a la communication?

Quelles sont les attentes des facilitatrices ou facilitateurs (parents, personnel enseignant, aides-
enseignant(e)s, etc.) quant a leur réle et au temps qu’ils consacrent a I’enfant?

Veuillez fournir un exemple de travail écrit de I’enfant (a joindre sur une feuille distincte).
Combien de temps a-t-il fallu a I'enfant pour effectuer ce travail?

Combien d'indices, de rappels, de questions incitatives ont été nécessaires pour achever la tache?
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Parties 4 : AIGUILLAGE POUR DE L’AIDE A LA COMMUNICATION FACE A FACE (PAROLE)

Relation avec I'enfant :

Veuillez décrire comment I'enfant ou I’éleve communique a I’heure actuelle.
Usage de la parole : Oui[_] Non[_]
Si I'enfant ou I’éléve fait un certain usage de la parole, combien de mots en moyenne utilise-t-il?
Veuillez remplir le tableau qui suit et cocher toutes les réponses qui s'appliquent.

Qui peut comprendre ce que dit I’enfant et dans quelle Toujours Parfois Jamais
mesure?

Membres de la famille immédiate

Personnel enseignant

Camarades et amis

Etrangéres et étrangers

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 D Non D
Expression faciale : Oui |:| Non |:|
Autre :

Est-ce que I'enfant ou I'éleve répond a des questions dont la réponse peut étre « oui » ou « non » (par ex.,
« as-tu faim? »)? Oui[ | Non|[ ]
Comment I'enfant exprime-t-il un « oui » ou un « non »?

Qu’est-ce que I'enfant ou I'éleéve fait lorsque son message n’est pas compris? Veuillez expliquer (par ex.,
répéte le méme message, reformule son message, n’essaie plus de communiquer, devient contrarié, pleure,
etc.).

Est-ce que I’enfant ou I'éleve utilise un ordinateur ou une tablette de fagon autonome? Veuillez préciser.

Quel genre d’intervention auxiliaire ou en matiere de suppléance a 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 I'étape du PECS :
Dispositif de communication (par ex., Big Mac, GoTalk) [_]
Autre :

A-t-on obtenu de bons résultats? Oui [_] Non [_] Sinon, pourquoi?
Quels sont vos objectifs concernant la communication de I'enfant ou de I'éleve?
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Partie 5 : QUESTIONNAIRE VISANT A DETERMINER L'ADMISSIBILITE A DE L'AIDE A LA COMMUNICATION
FACE A FACE (PAROLE)

Nom de la personne répondant aux questions :

Relation avec I’enfant :

Veuillez répondre aux questions suivantes : Oui | Non

Est-ce que I'enfant comprend les relations de cause a effet (par ex., actionne de fagon fiable et
constante l'interrupteur d’un jouet ou joue de fagon appropriée avec un jouet de type bofte a surprise
ou avec un jouet mécanique, démolit intentionnellement une tour en blocs)?

Est-ce que I'enfant manifeste au moins le désir de communiquer lors de certaines situations ou avec
certaines personnes?

Est-ce que I'enfant a délibérément recours a des signaux (voix, gestes, mouvements, etc.) pour attirer
I'attention, pour accepter ou refuser quelque chose qui lui est offert, pour demander de poursuivre
une activité favorite apres une pause, pour demander de cesser une activité qui lui déplait et pour
indiquer ce qu'il aime et n'aime pas?

Est-ce que I'’enfant demande intentionnellement des objets en les touchant, en les pointant, en
allongeant le bras dans leur direction pour les prendre ou en les regardant, ou les donne-t-il a
quelqu’un d’autre?

Est-ce que I'enfant demande de I'aide en apportant un objet a quelqu’un ou en montrant directement
a la personne ce qu’il veut (par ex., prend la main de la personne et la place sur le couvercle d’un bocal
pour I'ouvrir)?

Est-ce que I'enfant fait un choix entre deux objets réels qui lui sont proposés (par ex., allonge le bras
pour prendre, pointe, regarde I'objet qu’il veut lorsque vous lui présentez un biscuit et une pomme)?

Est-ce que I'enfant a délibérément recours a des symboles (panneau, photo, image, mot) pour attirer
I'attention, pour demander une activité ou un objet particulier, pour demander de I'aide, pour
demander de poursuivre une activité favorite ou de cesser une activité qui lui déplait?

Est-ce que I'enfant fait la différence entre deux symboles familiers (par ex., associe un objet au
symbole correspondant ou pointe le symbole approprié lorsqu’on lui demande « Montre-moi... »)?

Est-ce que I'enfant choisit un objet ou une activité en sélectionnant le symbole correspondant parmi
deux symboles qui lui sont proposés (peut sélectionner en allongeant le bras pour prendre, en
touchant, en pointant, en regardant ou en donnant les symboles)?

Est-ce que I'enfant utilise dix symboles (panneaux, photos, images, mots) de facon délibérée,
appropriée et spontanée?

Si vous avez répondu NON a la plupart de ces questions, alors I'enfant est retourné a son orthophoniste
communautaire.
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