
Formulaire général  
de recommandation  

CONFIDENTIEL 
 
 

EnfantsInclus – CSSK | Hôpital Hôtel-Dieu | 166, rue Brock, Kingston (Ontario) K7L 5G2 | www.kidsinclusive.ca/fr/ | novembre 2022 

Téléc. : 613 545-3557   Des questions?  Composez le 613 544-3400, poste 2078 ou le 1 855 544-3400, poste 2078 
 

A. Renseignements sur la personne faisant la recommandation :   
 Date (jj-mmm-aaaa) : 

 Nom (personne faisant la recommandation) :  Profession/rôle : 

 Si médecin/infirmière praticienne – No d’inscription :  No de téléphone : 

 Adresse :  Ville :  Code postal : 
 

B. Renseignements sur l’enfant/le jeune : 
 Nom :  Prénom officiel :  Prénom d’usage : 

 Date de naissance (jj-mmm-aaaa) :  Sexe :       Masculin          Féminin       Intersexué 
 Genre :   Masculin      Féminin     Non binaire       Autre 
                              Transgenre M à F       Transgenre F à M         

 Pronoms :    il/lui      elle/elle      iel/soi 
       Autre : __________ 

 Adresse :  Ville :  Code postal : 

 No de carte Santé :                                                   CV :  Date d’expiration de la carte Santé : 
 

C. Renseignements sur le parent/la tutrice/le tuteur : 
 Nom du parent/de la tutrice/du tuteur 1 : 
 Tutrice légale/tuteur légal :    Oui       Non          Relation : 

 Adresse :   Même que celle de l’enfant ci-dessus       Différente de celle ci-dessus (indiquer l’adresse ci-dessous) 

 Adresse :  Ville :  Code postal : 

 No de téléphone à la maison :          No de cellulaire : 
 Nom du parent/de la tutrice/du tuteur 2 : 
 Tutrice légale/tuteur légal :    Oui       Non          Relation : 

 Adresse :   Même que celle de l’enfant ci-dessus      Différente de celle ci-dessus (indiquer l’adresse ci-dessous) 

 Adresse :  Ville :  Code postal : 

 No de téléphone à la maison :          No de cellulaire : 

 Garde (s’il y a lieu) :   Partagée   Exclusive   Aucune entente   Entente officielle   Garde par un proche   
 Services à la famille et à l’enfance                                                      

 Commentaires/détails :  
 

 

D. Autres renseignements :         
 Langue(s) parlée(s) ou comprise(s) par l’enfant/le jeune : 

 Interprète demandé :      Oui       Non    

 Statut d’Autochtone :      Oui       Non    

 Diagnostic(s), s’il y a lieu : 

 Autres services intervenant auprès de l’enfant/du jeune : 
 

E. Source(s) de préoccupation : veuillez décrire les difficultés que vit l’enfant/le jeune sur le plan FONCTIONNEL.         
 Mobilité/motricité globale : 
 Motricité fine :     
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 Aptitudes à l'autonomie : 

 Alimentation : 
 Aptitudes sociales : 

 Parole, langage ou communication : 

 Autre : 
 

F. Service(s) demandé(s) :         
   Physiothérapie    Ergothérapie                                                                  

   Orthophonie    Programme de développement du nourrisson et de l'enfant 
   Évaluation pour maladie neuromusculaire    Carrefour BonDépart 

   Évaluation pour lésion cérébrale acquise    Planification coordonnée des services * 

   Évaluation pour retard global du développement    Services de suppléance à la communication * 

   Évaluation pour trouble du spectre de l’autisme (TSA)    POSA – Services d’intervention d’urgence *     
   Évaluation pour trouble du spectre de l'alcoolisation 

fœtale (TSAF)    Service de travailleuse spécialisée en TSAF* 

   Évaluation pour trouble de l’acquisition de la 
coordination (TAC)    Clinique de l’alimentation * 

   Autre (p. ex., atelier) :    Services de réadaptation en milieu scolaire * 
* Remplissez un formulaire de recommandation distinct – rendez-vous au site https://kidsinclusive.ca/fr/ pour avoir accès 

aux autres formulaires. 
 

G. Autres renseignements – seulement aux fins d’évaluation pour le trouble du spectre de l’autisme : 
 Quel diagnostic particulier soupçonnez-vous ou quelle est la raison principale de votre recommandation? 

 
 

 Décrivez vos observations cliniques ou la raison d’être de votre recommandation (p. ex., communication sociale observée  
 ou comportements répétitifs et restrictifs observés) : 

 
 
 

 Antécédents médicaux pertinents et constatations lors de l’examen physique : 

 Autres recommandations faites pour l’enfant/le jeune : 
 
 

 Médicaments que l’enfant/le jeune prend à l’heure actuelle : 

 Indiquez les examens d’imagerie, les prélèvements sanguins, les tests et les évaluations connexes de l'état de santé que    
 l’enfant/le jeune a subis récemment : 

 
 

    Veuillez lire les notes de consultation ci-jointes ou le rapport de consultation ci-joint (s’il y a lieu). 
 

 

     

Signature du médecin/fournisseur de soins   
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