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FORMULAIRE D’AIGUILLAGE VERS LA CLINIQUE DE L’ALIMENTATION 
(Ne peut être rempli que par une ou un pédiatre.) 

Nom :       Prénom : ___________________________________________ 

Date de naissance :     No de dossier hospitalier : ______________________________ 

Adresse :      Ville : _______________________________________________ 

Code postal :      Courriel : ____________________________________________ 

Diagnostic primaire :     Médicaments :________________________________________ 

No de la carte Santé :                  Code de version ________ Date d'expiration de la carte : __________ 

Parent/tuteur : _______________________No de téléphone résidentiel : ____________________________ 

Poids : ______________________________Longueur/taille : _____________________________________ 

*COURBE DE CROISSANCE EXIGÉE, veuillez svp la joindre : 

 
Raison de l’aiguillage :  ☐ L'enfant présente une dysfonction oromotrice ou pharyngée nuisant à sa 

capacité de satisfaire ses besoins nutritifs. 
☐ L’enfant n'arrive pas à opérer la transition aux purées au-delà de la période de 

développement normal. 
☐ L’enfant a de la difficulté à avaler des liquides. 
☐ L’enfant semble présenter un risque élevé d’aspiration (antécédents de 

problèmes de coordination entre les actions d’avaler et de respirer, et difficultés 
respiratoires continues). 

☐ L’enfant veut délaisser l’alimentation par sonde. 
 

Autre :__________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Enquête terminée le (date) : ________________________________________________________________ 

Organismes concernés : ____________________________________________________________________ 

Préoccupations relatives au développement : __________________________________________________ 

*La clinique de l’alimentation ne peut pas fournir de services aux enfants dont les difficultés sous-
jacentes liées à l’alimentation sont dues au comportement. Pour toute demande de renseignements 
concernant les aiguillages relatifs à l'alimentation, communiquez avec l’intervenante-pivot au poste 2074. 
 
PÉDIATRE : ________________________________ 
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