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Télécopier au 613 545-3557  Questions? Composer le 613 544-3400, poste 3314 ou le no sans frais 1 855 544-3400, poste 3314 

   

Services 
demandés :  

 Ergothérapie        
 

 Physiothérapie 
 

 Orthophonie 

Les demandes de recommandation ne seront pas traitées sans les documents à l’appui 
suivants et la raison de la recommandation:  
 

Orthophonie : 
 formulaire de renseignements supplémentaires de l’orthophoniste  ET  

 rapport de l’orthophoniste 
               rapport d’orthophonie aux enfants d’âge préscolaire à soumettre à la sortie. 
Ergothérapie et/ou Physiothérapie : 

 formulaire de renseignements supplémentaires de l’ergothérapeute ou du 
physiothérapeute 

 

A. Renseignements sur l’enfant/le jeune : 

Nom : Prénom : 

Date de naissance (jj/mm/aaaa) : Sexe :  

Adresse : Ville :                                         Code postal :   

Nom du parent/tuteur :            

Tuteur légal :  O    N       Vit avec l'enfant :  O     N          Relation : 

    Adresse : Même  Ville :                                         Code postal : 

    Cocher le no préféré :   No à la maison :                               No de cellulaire :                                  No au travail : 

Nom du parent/tuteur : 

Tuteur légal : O  N    Vit avec l'enfant :  O   N         Relation : 

    Adresse : Même  Ville :                                         Code postal : 

    Cocher le no préféré :   No à la maison :                              No de cellulaire :                                 No au travail : 

Arrangements de garde :  Partagée   Unique et entière   Aucun   Entente officielle   Services à la famille et à l'enfance  
Commentaires/détails :  
 
  
  

B. Autres renseignements : 
Langue(s) parlée(s) : 
  

Interprète demandé :     O       N    

Médecin(s) :  Téléphone : Allergie(s) (s’il y a lieu) : 
 

  

  

  

Antécédents médicaux pertinents : 
 
 
 

Diagnostic (s’il y a lieu) : 
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C. Renseignements sur l’école : 

Conseil scolaire :   LDSB      ALCDSB      UCDSB      CEPEO       CECCE       CDSBEO                   

École :   Ville :   

Enseignante-ressource :   Titulaire de classe :                                                    Année :  

Direction d’école ou remplaçant :                                                         Téléphone :                                        Télécopieur :   
 

D. Antécédents et assistance : 

Capacités cognitives :                 Retard                                    Non évaluées                               DLN (dans les limites normales)  

Ouïe :      Préoccupations :    O     N   Description : 
 

       Examen auditif récent : O     N    Si oui, date de l’examen : 

Acquisition du langage :             Retard                                    Non évaluée                                 DLN  

Comportement :  DLN                                                                    O     N             Difficultés d’attention                    O     N              
                      Préoccupations quant au comportement   O     N             Plan comportemental en place    O     N               
                      Préoccupations quant à la sécurité              O     N             Plan de sécurité en place              O     N        
                      Participation du spécialiste du comportement du conseil scolaire   O     N                              
 

Tests :  Veuillez indiquer les tests spécialisés que l’élève a déjà subis. 
 

  Psycho-éducation     Neurologie    Médical/pédiatrie   ORL 
  Ergothérapie     Physiothérapie   Orthophonie   Autre_____________________ 

Est-ce que l'enfant/le jeune a un plan d'enseignement individualisé (PEI)?  O       N      Ne sait pas  

 

Veuillez résumer les mesures d’adaptation prises, les modifications apportées et les domaines d’anomalie : 
 
 
 
 

Est-ce que l’élève a déjà bénéficié de services offerts en milieu scolaire?    Ergothérapie – O     N     Orthophonie – O     N                
Physiothérapie – O     N  

 

E. Renseignements sur la personne ou l’établissement à l’origine de l'aiguillage :  
(La raison de l’aiguillage doit être comprise dans les documents à l’appui.) 

École            Parent           Autre        Veuillez préciser :      

Nom : Coordonnées : 
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F. Consentement pour diriger un enfant ou un jeune vers des services de réadaptation en milieu scolaire et pour 

communiquer de renseignements : à remplir par le parent ou le tuteur légal, ou par le client (si celui-ci est âgé 
de plus de 16 ans).  Sachez qu’il est possible de retirer le consentement à tout moment en informant 
EnfantsInclus par écrit. 

On m'a expliqué la raison de la recommandation et je consens à celle-ci. Je comprends qu’EnfantsInclus transmettra les 
renseignements personnels et sur la santé de mon enfant ou de mon jeune au personnel approprié du conseil scolaire afin de 
déterminer son admissibilité au programme et d’organiser la prestation des services.    
 Oui       Non  
 
EnfantsInclus est tenu, selon les lois ontariennes sur la protection de la vie privée, de recourir à des pratiques qui visent à protéger la 
sécurité des renseignements personnels sur la santé. EnfantsInclus ne transmettra pas de renseignements personnels sur votre 
enfant et sur la santé de celui-ci sans avoir d’abord obtenu votre consentement, à moins qu’il y soit autorisé par la loi. Pour toute 
question se rapportant au consentement, à l'utilisation et à la divulgation des renseignements personnels sur la santé, veuillez 
communiquer avec EnfantsInclus en composant le 613 544-3400, poste 3175 ou le numéro sans frais 1 800 544-3400, poste 3175. 

Nom du parent/tuteur légal/client (en lettres moulées) : 
 

 

Date (jj/mm/aaaa) :  Signature :  
 
Consentement verbal – veuillez confirmer que vous avez communiqué les deux énoncés précédents à la personne qui donne son 
consentement et que vous avez coché les cases appropriées.   

Consentement verbal obtenu par : 

 

 

Date (jj/mm/aaaa) : 

 
  

 

 


	Ergothérapie: Off
	Physiothérapie: Off
	Orthophonie: Off
	formulaire de renseignements supplémentaires de lorthophoniste ET: Off
	rapport de lorthophoniste: Off
	rapport dorthophonie aux enfants dâge préscolaire à soumettre à la sortie: Off
	formulaire de renseignements supplémentaires de lergothérapeute ou du: Off
	Nom: 
	Prénom: 
	Date de naissance jjmmaaaa: 
	Sexe: 
	Adresse: 
	Ville  Code postal: 
	Nom du parenttuteur: 
	N: Off
	Vit avec lenfant  O: Off
	N_2: Off
	undefined: Off
	Relation: 
	Adresse  Même: 
	undefined_2: Off
	Ville  Code postal_2: 
	No à la maison: Off
	No de cellulaire: Off
	No au travail: Off
	Nom du parenttuteur_2: 
	N_3: Off
	Vit avec lenfant  O_2: Off
	N_4: Off
	undefined_3: Off
	Relation_2: 
	Adresse  Même_2: 
	undefined_4: Off
	Ville  Code postal_3: 
	No à la maison_2: Off
	No de cellulaire_2: Off
	No au travail_2: Off
	Arrangements de garde  Partagée Unique et entière Aucun Entente officielle Services à la famille et à lenfance Commentairesdétails: 
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	Langues parlées: 
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	Médecins Row1: 
	Téléphone Row1: 
	Médecins Row2: 
	Téléphone Row2: 
	Médecins Row3: 
	Téléphone Row3: 
	Allergies sil y a lieu: 
	Antécédents médicaux pertinents: 
	Diagnostic sil y a lieu: 
	Conseil scolaire  LDSB: Off
	ALCDSB: Off
	UCDSB: Off
	CEPEO: Off
	CECCE: Off
	CDSBEO: Off
	École: 
	Ville: 
	Enseignanteressource: 
	Capacités cognitives: Off
	Non évaluées: Off
	DLN dans les limites normales: Off
	Ouïe  Préoccupations  O N Description  Examen auditif récent  O N Si oui date de lexamen: 
	Examen auditif récent  O: Off
	N_5: Off
	O: Off
	N_6: Off
	Acquisition du langage: Off
	Non évaluée: Off
	DLN: Off
	O_2: Off
	N_7: Off
	O_3: Off
	N_8: Off
	Préoccupations quant au comportement O: Off
	N_9: Off
	O_4: Off
	N_10: Off
	Participation du spécialiste du comportement du conseil scolaire O: Off
	N_11: Off
	O_5: Off
	N_12: Off
	O_6: Off
	N_13: Off
	Psychoéducation: Off
	Neurologie: Off
	undefined_12: Off
	Médicalpédiatrie: Off
	Ergothérapie_2: Off
	undefined_13: Off
	Physiothérapie_2: Off
	Orthophonie_2: Off
	Autre: 
	Estce que lenfantle jeune a un plan denseignement individualisé PEI O: Off
	N_14: Off
	Ne sait pas: Off
	Veuillez résumer les mesures dadaptation prises les modifications apportées et les domaines danomalie: 
	Physiothérapie  O: Off
	N_15: Off
	Ergothérapie  O: Off
	N_16: Off
	Orthophonie  O: Off
	N_17: Off
	École Parent Autre Veuillez préciser: 
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	Nom_2: 
	Coordonnées: 
	Oui: Off
	Non: Off
	Nom du parenttuteur légalclient en lettres moulées: 
	Date jjmmaaaa: 
	Consentement verbal obtenu par: 
	Date jjmmaaaa_2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 


