
FORMULAIRE D’INFORMATION UNIFORMISÉ 

D ate  e t  heu re  d ’ in scr ipt ion  :  

1 .  RE NSE IG NE ME NTS G ÉNERAUX  DE  LA  PER SO NN E PART IC IPA NTE  

1 . 1  I d e n t it é  

 Prénom  Nom 

Date  de 

naissance 

A  A A  A  M M J  J   Âge (au 30 sep tembre)  :  

1 . 2  I NFORMATI ONS REL I ÉS  AU DOSSI ER M ÉDI CAL  

 Le  par t i c ipant a-t- i l  un diagnost ic  à son dossier  médical  
?  

☐ Oui ☐ Attente  de diagnost ic
(En processus d’évaluat ion)

☐ Non

 Déf ic ience  inte l lec tue l le  

☐ Légère ☐ Modéré ☐ Sévère  /  profonde

Trouble  du spectre  de l ’aut i sme 

(TSA)  

☐ Niveau 1

Besoin de sout ien

☐ Niveau 2

Besoin de sout ien impor tant

☐ Niveau 3

Besoin de sout ien très impor tant

Déf ic ience v i sue l le  

☐ Semi-voyant ☐ Non-voyant

Aide à la mobi l i té  :  ☐ Aucun ☐ Canne blanche ☐ Chien guide

Trouble  du déve loppement du 
langage  

☐ Express ion ☐ Compréhension ☐ Mixte  Préc i sez

Préc i sez  :  

Déf ic ience audi t i ve  

☐ Malentendant ☐ Sourd Services d’ interprète :  ☐ Aucun  ☐  LSQ   ☐  ASL ☐  Oral i s te  

Déf ic ience motrice 

☐ Défic ience de la motri c i té f ine ☐ Défic ience  de la  motri c i té globale

Aide à la mobi l i té  :  ☐ Canne de marche  ☐ Déambulateur

Fauteui l  roulant  :  ☐ Manuel  ☐ Élec tr ique

 Préc i s ions  :  

☐ Autre (s)  :

  Autonomie lors  de ses déplacements  :  

☐ ☐ Se déplace  seul  ☐ Besoin par t ie l  d ’accompagnement ☐ Nécessi te  une aide complète

pour  se  déplacer

 Al le rgies  
☐ Oui ☐ Non



 Préc i sez  :  

EpiPen ☐ Oui ☐ Non

Si  oui ,  l ’anaphyl ax ie  est  causée par  les a l lergènes 

suivants  :  

Diabète  
☐ Oui ☐ Non

☐ Avec  pompe à insul ine ☐ In jec t ion ☐ Médicament oral

Asthme 
☐ Oui ☐ Non

☐ Asthme chronique ☐ À l ’e f for t ☐ En temps d’al le rgies sai sonnières

La personne ut i l i se -t-e l le  une ou des pom pes ?  :      ☐ Oui ☐ Non

Préc i sez le nombre et  le  nom des pompes ut i l i sées  :  

Épi lepsie  ☐ Oui ☐ Non

☐ Médicament ☐ Diastat ☐ Stimulateur  du ner f  vague (a imant)

   Préci sez 

:  

Autre  condi t ion de santé  ou  de  problème médica l  

Trouble  déf i c i ta i re  de l ’attent ion  : ☐ Oui ☐ Non

☐ Sans hyperact iv i té  (TDA) ☐ Avec  hyperact iv i té  (TDAH)

Trouble  de santé  mentale  :  ☐ Oui ☐ Non

Est  accompagné d’un c hien d’ ass i st ance  ?  

Préc i sez les ra i sons et la fonct ion pr inc ipale du chien d’ass i s tance : 

Autres  condi t ions médicales  :  

1.2 Coordonnées de la personne participante  

 No  c ivique  Rue

Appar t .  Vi l le  Province  Code postal  

 No  té léphone assoc ié  à l ’adresse  

Ar rondissement     Type de rés idence 

    Beaupor t   Char lesbourg  La Ci té-L imoilou 

La Haute-Saint-Char les  Les R iv ières  St-Fo 

☐ Hors vi l le  de Québec (Anc ienne -Lo re tte ,  Wendake ,  aut re )

Préc i sez  :  

☐ Fami l le  nature l le

☐ Fami l le  d’accue il

☐ RI-RTF

Autre  :



  La personne ut i l i se -t-e l le  les serv ices de transpor t  adaptés de la capi tale  ?      Oui   Non 

No  STAC :

Le  chauffeur  du STAC pe ut - i l  l a i sser  le  par t i c ipant seul  à son ar r ivée  ?     Oui   Non 

 Autre  méthode de transpor t  ut i l i sé  :  

Le  par t i c ipant  peut- i l  qui tter  de  manière  autonome  ? ☐ Oui ☐ Non

1.3  Responsables /  répondants /  parents du part icipant  

Responsable  #1  L ien avec  le  par t i cipant  :  

 Nom Prénom 

 Té léphone(s)     
Ce l lula i re  

Domic i le    

 Autre  

 Préc i s ion  :  

Cour r ie l  

Adresse  de rés idence princ ipale

☐ Identique à l’adresse principale du participant

Numéro c iv ique Rue 

Appart. Vi l le Province   Code 

Postal  

Responsable  #2   L ien avec  le  par t ic ipant  :

 Nom Prénom 

 Té léphone(s)     Ce l lula i re  

Domic i le  

 Autre  

 Préc i s ion  :  

 Cour r ie l  

Adresse  de rés idence princ ipale  

Numéro c iv ique Rue

Appar t. Vi l le Province   Code Postal  

Adresser  les communicat ions 

☐ Ses deux  parents ☐ Parent/Responsable  #1

 Mode de communicat ion pr iv i légié  

☐ Cour r ie l ☐ Té léphone

Personne à contacter  en cas d’urgence   (autre  que les parents/responsables notés précédemment)  

Prénom et nom 

L ien avec  le  par t i cipant 

Numéro de té léphone  #1 :  

#2  

☐ Parent/Responsable #2

☐ Identique à l’adresse principale du participant



 

 

4 .  Autonom ie  et  spéc if i c i tés  

4 .1  L a nga ge  e t  c om m un ic a t ion  

 L e  pa r t ic ipa nt  s ’e x p r im e  pa r  

☐ Mots     

☐ Sons  

    

☐ Langage des s ignes  

☐ Par  geste ,  en pointant  

☐  Langage conceptue l  

☐  Éc r i ture 

☐ Pic togrammes 

☐ Dessin  

Autre  :                                      

 L e  pa r t ic ipa nt  c om pr e nd  p a r    

☐ Mots     

☐ Sons  

☐ Écr i ture 

☐ Langage des s ignes  

☐ Par  geste ,  en pointant  

☐ Langage conceptue l  

 

☐ Pic togrammes 

☐ Dessin  

Autre  :                                      

 Le  par t i c ipant a -t- i l  un/des suppor t(s)  à la compréhe nsion prédéf ini ( s )  ?  
 

☐ Non                              Je  ne  sai s  pas                     

☐ Oui  (pic togrammes préc i s ,  tableau person nal i sé ,  e tc)  

Préc i ser  le/ les type(s)  de  suppor t  et  un contex te  où  i l  est  ut i l i sé  :                                                   

                                                                                                                                           

  Analyse  de la Compréhension  

☐ Compréhension su ff i sante  

La personne comprend les instruct ions et  les informations avec  peu   ou pas 

de sout ien.  E l le  peut suivre  des consignes s imples et  e f fec tuer  des tâches de 
manière  autonome  

☐ Compréhension bonne avec  
intervent ion répétée  

La personne comprend les instruct ions après plus ieurs répét i t ions ou 
expl i cat ions .  E l le  peut avoi r  besoin de rappels  f réquents et  de  vér i f i cat ions 

pour  s ’assurer  qu’e l le  a bien compr is .  

☐ Compréhension faible  avec  

beaucoup de sout ien  

La personne a des di f f i cul tés à comprendre  les instruct ions même après 

plus ieurs expl i cat ions .  E l le  nécess i te  un sout ien constant et  des aides 
v i sue l les ou tac t i les pour  comprendre  et  exécuter les tâches .  

☐ Compréhension l imi tée  

La personne a une compréhension très l imi tée  des instruct ions et  des 
informations.  E l le  a besoin d’un accompagnement i ntensi f  e t  personnal i sé ,  

souvent en un-à-un,  pour  réal i ser  des tâches s imples .  

4 . 2 Comportement  

Anx iété  

 ☐ Général i sé  :   Inquiétude excess ive  et  pers i stante  concernant divers aspects de la v ie  quot idienne  

☐ Si tuat ionnel le  Se  mani feste  uniquement dans des s i tuat ions/contex tes spéc i f iques .   

Ex  :  À la vue d’un objet ,  avant l ’heure  du souper ,  dans un groupe ,  monter  des 
escal ie r s ,  pendant l ’absence d’une personne s igni f i cat ive ,  e tc .     

☐ Normal  :   Rare  sont les symptômes d’anx iété  s igni f i cat ive  dans la v ie  quot idienne .  La gest ion du 

stress et  des déf i s  se  v i t  sans inquiétude s excess ive  et  sans symptômes physiques 
assoc iés à l ’anx iété .  

☐ Aucune  Le par t i c ipant ne  semble  pas ressent i r  d ’anx iété .   

 Descr ipt ion des compor tements en présence d’anx iété   

(ex : débit, ton de parole, bris matériels, automutilation, autres) 

 

 

 

 

 



Mani festat ions compor tementales  

 
Comment qual i f iez -vous le besoin d’ accompagneme nt général du par t i c ipant ?  (Besoins de bases / ac t iv i tés 
adaptés / lor s de déplacements) 

 

 

☐ 1 pour  1      ☐ 1 pour  2      ☐ 1 pour  3      ☐ Autre  :                                                      

Préc i s ion :  

Compor tements à r i sque   

☐ Envers les autres          ☐  Envers lui -même       ☐  R i sque de fugue  

☐ Opposi t ion  

 Type de situation, réactions physique/corporels, interventions à priorisé/éviter (si établie)  

 Préc i sez :  
 

 

 

Le  par t i c ipant a -t- i l  un plan ou un protocole  l ié  aux mani festat ions compor tementales 

c ib lées à la quest ion précédente  ?      ☐  Oui  ☐ Non 

☐ Plan de gest ion de compor tement  ☐ Protocole  EMI  (Équipe mobi le  d’ intervent ion)   

☐ Trajec toire  trouble  grave du compor tement (TGC)           ☐  Aucun protocole  n’est  en place    

Préc i sez :  

 

 

Peur  et  ou phobie  impor tante  ?  ☐ Oui  ☐ Non 

Préc i sez  :  

 

 Par t i cular i tés a l imentai res  ☐  Oui          ☐ Non 

Nour r i ture 

 
☐ Intolérances al imentai res     ☐ Diète  et/ou régime    ☐  R igidi té  al imentai re  

☐ Al imentat ion par  gavage  ☐ Autre  :    

Texture  :   ☐ Morceaux/bouchées     ☐ Lisse     ☐ Liquide  

 Préc i sez  :                                                                                                     

 

B reuvage  

☐ L iquide  c la i r         ☐  Épaiss i t         ☐  Aucun l iquide par  voie  orale  

Préc i sez :                                                                                                  

Autonomie 

al imentai re  

☐ Mange seul  ☐  Mange avec  accompagnement verbal  

☐  Aide à l ’a l imentat ion complète    
 

Préc i sez  :  

 

 

 

 

 

  



Méthode 

d’al imentat ion  

☐ Ustensi les de table

standards

☐ Ustensi les adaptés ☐ Avec  les mains

☐ ☐ Boi t  au ver re ☐ Bois avec  une pai l le ☐ Bois avec  une cui l lère

☐☐ Aucune de ces réponses

Préc i sez  :  

Par t i cular i tés d’hygiène  

Uti l i sat ion d’une toi le tte  standard ☐ Oui ,  seul ☐ Oui ,  avec  accompagnement ☐ Non

Préc i sez la manière d’accompagner  le  par t i cipant à la to i le tte  :  

La personne por te -t-e l le  une 

culotte  de protect ion  ?  

☐ Non ☐ Oui ,  en permanence

☐ Oui ,  durant la nui t ☐ Autre  :

Équipement ut i l i sé  ☐ Chaise  d’ai sance

☐ Table  de changement

☐ Planche de transfert

☐ Lève personne

Préc i s ion et  autres commentai res  :  



 

5 .  In tervenant (s )   

Si  vous avez répondu oui  à au moins l ’une des ques t ions de la sec t ion 3,  chaque organisme se  réserve  le  

droi t  de  vous fourni r  des formulai res supplémentai res à compléter  af in de décri re les besoins du par t i c ipant 

de façon plus détai l lée  et  assurer  sa sécur i té  lor s  de son intégrat ion aux  serv ices .  

☐ Le par t i c ipant n’est  suiv i  par  aucun intervenant .   

☐ Le par t i c ipant ne  reçoi t  aucun serv ice  d’aucun établ i ssement  

 

 Le  par t i c ipant est  présentement insc r i t  à/aux  serv ices suivant  

I ns c r i vez  l e nom  de  l ’é tabl i ss ement  as soc ié à  l a  cas e coché  

 

☐ Une école  :                                                                                                                           

S i  s e rv i ces  d ’accom pagnements  par t i cu l i e rs  i l  y  a ,  i dent i f i e z  l e s  p ro fess ionnel s  conce rnés  

Nom du profess ionnel   

T i t re ,  fonct ion   

Cour r ie l   

Té léphone #poste   

☐ Un service  de garde  :                                                                                                            

S i  s e rv i ces  d ’accom pagnements  par t i cu l i e rs  i l  y  a ,  i dent i f i e z  l e s  p ro fess ionnel s  conce rnés  

Nom du profess ionnel   

T i t re ,  fonct ion   

Cour r ie l   

Té léphone #poste   

☐ Un centre  communautai re/centre  de jour  :                                                                              

S i  s e rv i ces  d ’accom pagnements  par t i cu l i e rs  i l  y  a ,  i dent i f i e z  l e s  p ro fess ionnel s  conce rnés  

Nom du profess ionnel   

T i t re ,  fonct ion   

Cour r ie l   

Té léphone #poste   
 

Autres personnes ressources et professionnel  

Intervenant  1 

Nom du profess ionnel  T i t re ,  fonct ion  Mi l ieu de travai l  (école ,  CIUSSS,  e tc . )  

Té léphone ( inc luant le  numéro de poste)  Cour r ie l  

Intervenant  2 

Nom du profess ionnel  T i t re ,  fonct ion  Mi l ieu de travai l  (école ,  CIUSSS,  e tc . )  

Té léphone ( inc luant le  numéro de poste)  Cour r ie l  

Intervenant  3 

Nom du profess ionnel  T i t re ,  fonct ion  Mi l ieu de travai l  (école ,  CIUSSS,  e tc . )  

Té léphone ( inc luant le  numéro de poste)  Cour r ie l  

Intervenant  4 

Nom du profess ionnel  T i t re ,  fonct ion  Mi l ieu de travai l  (école ,  CIUSSS,  e tc . )  

Té léphone ( inc luant le  numéro de poste)  

 

Cour r ie l  

  

  

  



6 .  Paiement  et  re levés  f iscaux  

Paiement    

(personne à qui  fac turer  les serv ices ) 

 

☐ Par t i c ipant  

☐ Parent/responsable  #1  

☐ Parent/responsable  #2  

☐ Programme RAPA (CIUSSS)   

☐ Curateur ,  numéro de dossier  

☐ Autre  :    

 

 

Re levé  24 –  Informations de la personne à qui  

émettre  le  re levé,  s i  demandé  

Prénom et nom :                                                          

L ien avec  le  par t i cipant :                                     

Numéro d’assurance soc iale  :                                

7 .  Autor isat ion  et  respo nsabi l i té  

☐ J ’atteste  que les informations fournies sont vraies et  à jour  au moment de compléter  ce  formulaire .  

☐ En tan t que s ignatai re  du formulai re ,  je  comprends que j ’a i  l a  responsabi l i té  de fourni r  toute  nouve l le  

information ou changement à la s i tuat ion du par t i c ipant ,  e t  ce ,  à l ’ensemble  des organismes auxquels  j ’a i  

envoyé ce  formulai re .  

☐ En tan t que s ignatai re  du formulai re ,  je  comprends que j ’a i  l a  responsabi l i té  d’ informer  les autres 

personnes responsables du par t i c ipant des autor i sa t ion et  information s fournies de  ce  document .   

☐ J ’accepte  de fourni r  les  protocoles et  l es  plans d’ intervent ions ex i stants ,  s i  appl i cable .  

☐ Je  reconnais  et  comprends que j ’a i  l a  responsabi l i té  de compléter  et  de  retourner tout document 

d’ information supplémentai re  demandé par  les organismes.  S i  je  ne  retourne pas les documents dume nt 

complétés se lon les dé lai s  prévus,  je  comprends que le  processus d’ insc r ipt ion du par t i c ipant pour rai t  ê tre  

annulé ,  sous déc i s ion de l ’organisme concerné .  

☐ J ’autor i se  les personnes responsables des organism es à communiquer  et  à échanger  de l ’ information avec  

l es  intervenants c i tés à la sec t ion 4.  

☐ Je  reconnais  et  comprends que j ’a i  l a  responsabi l i té  de fourni r  la  feui l le  d ’administrat ion de la médicat ion 

(FADM) à jour  aux  organismes fréquentés par  le  par t i c ipant .  

  

 

  

 

  

  
  
  

  
  

 

☐ J ’autor i se les personnes habi l i tées des organismes à administrer la médicat ion au par t i c ipant . 

☐ Médicat ion prescr i te sous ordonnance , te l que spéc i f ié dans la FADM de la pharmac ie que je

remettrai aux personnes responsables au moment du serv ice .

☐ Médicat ion non prescr i te ou vendue en vente l ibre s i son état le nécessi te .

☐ Acétaminophène
☐ Ibuprofène
☐ Bénadryl

☐ Crème solai re
☐ Crème hydratante

☐ Autre :                                                                                                           

 

☐ J ’autor i se  les organismes à prendre  et  à ut i l i ser  des photos et  v idéos du par t i c ipant pour  ut i l i sat ion à 

l ’ interne et  publ ique  

☐ (ex .  out i l s  d ’ intervent ion,  réseaux  soc iaux ,  rappor t  d ’ac t iv i tés ,  e tc . ) .  

Autor isation es t va lable  jusqu’à  la  prochaine  insc r iption à la  sess ion  d ’été .   

T out  c onse nte m e nt  pe ut  ê t r e  r e t ir er  e n  tout  t e m ps .   À  l a  su i t e  d u  r e tr a i t  de  v o t re  c onse nte m e nt ,  

l ’o r gan is m e  c onse r ver a  vos  in fo r m at io ns  pe r sonne l le s  se lo n  le s  e x ige nc e s  lé ga le s  e t  r é g le m e nta i r es  e n  

v i gue ur  au  Q u é be c .7 .  
Prénom et nom de la personne ayant complété  le  formulai re   

Prénom :   
 

Nom :  

☐ Par t i c ipant lui -même   ☐ Intervenant  ☐  Parent/responsable
  

☐ Autre  :  

S ig n a t u re  :                                                                                                   D a t e  :   
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