Influencing excellence in services and support for persons

- o . 3 - .
living with the effeces of an acquived brain injury

Coalition des services Demande de services

relatifs aux lésions
cérébrales acquises
de Champlain

Vous devez fournir les renseignements suivants (tel gu'indiqué) pour éviter tout retard dans le traitement
de votre demande:

[J Adresse, numero de téléphone et courriel du ou de la patient.e

[ Numéro de carte Santé du ou de la patient.e

([ Diagnostic

(] Date de la lésion ou de I'événement

[ Raison principale de la demande de services

[ Destination de la demande de services (Seuls les services et programmes financés par les fonds
publics sont mentionnés.) +

Q IMPORTANT : Vous devez fournir les documents suivants :

1 Notes médicales confirmant le diagnostic de la lésion cérébrale
1r Rapport de l'évaluation neuropsychologique (s7/ est terminé
¥ Notes sur la consultation psychiatrique ou les rapports sur la santé mentale (s’ls sont terminés)

Le ou la patient.e a été avisé.e qu'il ou elle doit organiser un moyen de transport pour participer aux
programmes et recevoir les services demandés.

[Q Leoulapatient.e a donné son consentement a la soumission de la présente demande.

Veuillez renvoyer la demande diment remplie en utilisant le bordereau de
transmission ci-joint a:
Santé a domicile Ontario
A l'attention de Constance Coburn
Navigatrice du systeme de
services aux personnes touchées par une
lésion cérébrale acquise de Champlain
4200, rue Labelle, bureau 100
Ottawa (Ontario) K1J 1J8

613 745-5525, poste 5963
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living with the effects of an acquired brain injury

Bordereau de transmission par fax

Destinataire

Organisme
Numeéro de fax

Date
Objet

Expéditeur ou expéditrice

Nombre de pages
(y compris le bordereau)

Constance Coburn, navigatrice du systéme de services aux
personnes touchées par une lésion cérébrale acquise de Champlain

Santé a domicile Ontario

613 745-6984 OU 1 855 450-8569

Demande de services relatifs a une lesion cérébrale acquise

Commentaires :

Les renseignements contenus dans le présent document sont privés et confidentiels, s’adressant uniquement aux destinataires nommés. Si vous les
avez regus par erreur, veuillez en informer immédiatement I'expéditeur par téléphone et conserver les renseignements de fagon sécuritaire,
jusqu’a ce que I'expéditeur vous donne d’autres instructions. Evitez de copier les renseignements et de les divulguer a toute autre personne.
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Vous DEVEZ inclure tous les rapports de consultation et les
rapports médicaux pertinents sur la lésion cérébrale.

Si vous manquez a en inclure, la demande de services sera renvoyée.

Nom du ou de la patient.e : O HommelO Femme

nom de famille prénom(s)

Numéro de carte Santé : Version: _____  Date de naissance : / /
le cas échéant Jjour mois année

Courriel du ou de la patient.e :
Etat civil

Diagnostic O Commotion cérébrale ou traumatisme craniocérébral leger
Date de la lésion ou de l'événement : / /
Jjour mois année

Est-ce que la lésion ou l'événement est lie.e au travail? O Oui

Type ou nature de la lésion :

O traumatique, accident de voiture ou autre (précisez)

O non traumatique (précisez)

Raison principale de la demande :
Mesures de soutien ou services demandés :

OApproche ou services communautaires OGroupe d'adaptation  OServices résidentiels
OProgramme de jour OGroupe de soutien en gestion de la colere

OProgramme de jour ou programme a la suite d'un accident vasculaire cérébral de la ville d'Ottawa O LIEN de la ville d’Ottawa

Adresse domiciliaire : Le ou la patient.e vit :
O seule O avec d'autres personnes (précisez)

Ville

Logement : O Sans abri O A risque d'étre sans abri
Code postal : O Maison OImmeuble d'habitation O Logement avec soutien
O Soins résidentiels O Autre

Numeéro de téléphone principal: ()

Autre personne a contacter et n° de téléphone :
Autre numeéro de teléphone : ( )

Lien avec le ou la patiente:

[RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Antécédents médicaux pertinents :

IAntécédents de lIésion cérébrale acquise :O oui O non Expliquez :

Traumatisme avant ou aprés un accident :

2.86 (21/04) Les renseignements contenus dans ce document sont confidentiels. Aucune personne non autorisée ne peut y avoir acces sans le consentement du ou
de la patient.e ou de son mandataire spécial.
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Nom du ou de la patient.e : N° de carte Santé : Code de version :

Médecin de famille : Téléphone : ().
Adresse : )
Fax:

Ville : Code postal :

Source de la demande : Téléphone: ()

Nom et poste de la personne a contacter : Teleavertisseuroucourriel:
Organisme :
Le ou la patient.e est présentement : O a la maison O ailleurs (preécisez) :
Si le ou la patient.e est a [’hbpital, veuillez indiquer : Date d'admission : Date de congé prévue ;

Antécédents de toxicomanie avant la l&sion : 0 Oui O Non O Information non disponible Etat a ladmission :
Problémes de toxicomanie & 'heure actuelle : O Oui O Non O Inconnu

Traitement recommandé pour la toxicomanie : O Oui O Non

Antécédents de problémes psychiatriques : O Oui O Non
Description :

Etat psychiatrique actuel :

Allergies :

Crises d'épilepsie : OOui ONon Dates:
Description :

RENSEIGNEMENTS SUR LES SERVICES 0 NOTES DE CONSULTATION EN PIECE JOINTE
ANTECEDENTS DE TRAITEMENTS, Y COMPRIS LES SERVICES ACTUELS

Programme, etablissement, meédecin ou therapies Dates (jour/mois/annee) Nom et coordonnées de la personne
a contacter

TRANSPORT : (Veuillez noter quaucun moyen de transport n'est offert pour la plupart des
programmes.) Le ou la patient.e se déplacera : O de fagon indépendante 0O avec de laide
Transport adapté : O Oui O Non Ne de transport adapté :

Langues parlées : Interprete requis : O Oui O Non
RENSEIGNEMENTS SOCIAUX

RENSEIGNEMENTS FINANCIERS
Source:

O CSPAAT® ORPC" O Assurance-auto O Programme Ontario au travail O POSPH"OAE" OSV" 0OICD" OILD”
O Autre

Statut (initiation, date de soumission et approbation de la demande) :

Avez-vous un mandataire spécial ou un titulaire de procuration? Si oui, précisez.

Numéro de téléphone du mandataire spécial ou du titulaire de procuration :

"CSPAAT : Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail, RPC : Régime de pensions du Canada, POSPH : Programme ontarien de soutien
aux personnes handicapeées, AE : assurance-emploi, SV : Securité de la vieillesse, ICD : invalidité de courte durée, ILD : invalidite de longue durée
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Nom du ou de la patient.e : N° de carte Santé : Code de version :

Démélés antérieurs ou actuels avec le systéme judiciaire? O Oui O Non

Détails:

RENSEIGMENTS SUR LES CAPACITES FONCTIONNELLES
Dans la mesure du possible, indiquez le niveau d'aide nécessaire dans une journée : (par exemple, 2 heures pour le bain, la toilette et les soins personnels).

BESOINS PERSONN

ELS

AUCUN PROBLEME  PROBLEME

Commentaires ou autres problemes:

Rempili par :

Manger ou boire : O O ;
Habigl;lement: O O O Ergothérapeute
Bain : O o O Physiotherapeute
Toilette (y cormpris lincontinence) : O m} g 'gr?galllﬁurls;)ual
Soins personnels : O m} rthophoniste
. . O Medecin
Parésie ou paralysie : O m} e
; i O Infirmiere
Gestion des medicaments: O m} O Autre
Douleur ou maux de téte: O m}
Fatigue: O O
Perturbations du sommeil : O O
MOBILITE AUCUNPROBLEME PROBLEME  Commentaires ou autres problémes: .
) Rempli par :
Marcher : O m} -
. . O Ergothérapeute
Fauteuil roulant : O O C
0O Physiothérapeute
Transfert: O m} : .
IR O Medecin
Mobilite a l'extérieur : O m} O Infirmicre
Chute.s ou antécédents de chutes : O m} O Autre
Energie: O m}
Equilibre ou étourdissements : m] O
BESOINS INSTRUMENTAUX AUCUN PROBLEME  PROBLEME  Commentaires ou autres problémes: Rempli par :
Préparation de repas: O O O Ergotherapeute
Entretien ménager : O | O Physiothérapeute
Magasinage: O | O Inf!rm@re
Gestion des finances : O O O Medecin
O Autre
TROUBLES DU AUCUNPROBLEME PROBLEME ~ Commentaires ou autres problémes:
COMPORTEMENT
Adaptation au changement : O O
Contréle des impulsions : O O Rempli par :
Trouble de 'humeur : O |
Trouble de pensée : O O O Physiothérapeute
Errance: | O O Travailleur social
Agressivité : O O O Orthophoniste
Comportement sexuel inapproprié : O O O Médecin
Risque de suicide, idéation : O O O Autre
Agitation: O O
Se met en colére facilement : O O
Tolérance a la frustration : O O
COMMUNICATION AUCUN PROBLEME PROBLEME  Commentaires ou autres problemes : ,
Ouiie : O o Rempli par:
Vue O o O Ergothérapeute
Langue, compréhension : O O o Physptherapegte
Lo O Travailleur social
Langue, expression: O m} .
: . O Orthophoniste
Pragmatique, conversation : O m} . .
s O Médecin
Capacite aavaler: O O O Infirmiére
(Precisez le regime alimentaire et la texture de la nourriture.) O Autre
= Non évalué A defici Défici
ETAT COGNITIF on évalue ucune deficience éficience Rempli par -
Orientation: [m| [m| O Commentaires ou autres problemes : O Ergothérapeute
Motivation ou initiative : O O O LI Physiotherapeute
. O Travailleur social
Jugement: - o~ - O Orthophoniste
Mémoire (court terme) : O O O O Infirmiere
Meémoire (long terme) : O [} O O Autre
Attention : O m} O
Capacité de suivre des directives: (m| m} [m|
Perspicacite: (m| m} [m|
Perception: O m} O

J’atteste que, pour autant que je sache, les renseignements fournis ci-dessus sont exacts.

Signature :

Unclassified

(Demandeur ou mandataire spécial)

Date .

JJ/MM/AAAA)




Nom du ou de la patient.e : N° de carte Santé : Code de version :

Veuillez décrire une journée habituelle depuis l'accident.

Quelles sont les activités auxquelles vous aimez participer?

Quelles sont les activités que vous trouvez difficiles a accomplir?

Avez-vous des croyances spirituelles qui vous aident a mieux gérer le stress? Faites-vous partie d'une communauté
religieuse et spirituelle?

Enumérez quelques objectifs que vous aimeriez atteindre.

Y a-t-il des facteurs qui déclenchent de maniéere continue votre colere ou frustration?

Quelles activités vous permettent de vous calmer, lorsque vous étes boulversé.e, en colére ou en détresse?

Quels jours de la semaine vous conviennent le mieux pour participer aux programmes?
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