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Nom du client :  Date de naissance : / / Sexe :    M     F   
J M A 

Adresse : Ville :  Code postal :  

Tél. (maison) : ( ) No de carte Santé : Date d’expiration :  

Type d’incapacité(s) :  

L’incapacité est-elle à progression rapide?   Oui  Non 

Est-ce que le client est actuellement hospitalisé au CHEO? Oui Non 

Langue préférée pour l’évaluation :     anglais  français 

 On aimerait faire appel aux services d’un interprète qui parle le : 

Nom :      du/des parent(s)   du tuteur : 

Adresse (si différente de celle du client) :  

Téléphone (si différent de celui du client) : (maison) ( ) (travail) ( ) 

Nom de la personne qui remplit ce formulaire : No de tél. : ( ) 

Lien avec le client :   Date : 

Clinique de communication suppléante (CCS) 
Téléphone : 613-737-7600 poste 4346 

DEMANDE DE SERVICES À LA CCS – COMMUNICATION ÉCRITE 

1. Placement scolaire (s’il y a lieu)  classe régulière (année : )  classe spéciale 

École : Conseil scolaire : 

2. Le client reçoit-il des services dans les domaines suivants? Si oui, veuillez indiquer le nom de la personne / de
l’organisme :

 Orthophonie :  

 Ergothérapie : 

 Physiothérapie :  

 Positionnement : 

Audition : 
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 Vision :   

 Comportement :   

3. Le client marche-t-il?  Oui  Non 

Quel moyen de déplacement utilise-t-il, s’il y a lieu?      ambulateur / marchette       béquilles 
      fauteuil roulant manuel                fauteuil roulant électrique 
      autre :   

 

4. S’il y a lieu, décrivez les problèmes associés : 

- à la vision :   

- à l’audition :  

- au comportement :   

- à l’état de santé général :   
 

5. Quels sont les besoins du client à la maison en matière d’écriture? 
 travaux scolaires lettres listes  cartes/invitations projets 
 courriel 
 autre :   

 
6. Comment le client répond-il présentement à ses besoins en matière d’écriture? Veuillez inclure, s’il y a lieu, toute 

information portant sur la méthode qu’utilise présentement le client pour accéder au clavier / à l’ordinateur. 
 

a) À la maison :   

b) À l’école :   
 

7. Veuillez donner une idée générale du fonctionnement des mains du client : 
a) Main droite :    peut tendre la main pour saisir Veuillez décrire :  

                      peut pointer du doigt 

   peut bouger certains doigts de façon autonome 

   peut bouger tous les doigts de façon autonome 

   aucun mouvement de la main droite 

b) Main gauche:   peut tendre la main pour saisir Veuillez décrire :   

     peut pointer du doigt 

     peut bouger certains doigts de façon autonome 

     peut bouger tous les doigts de façon autonome 

     aucun mouvement de la main gauche 
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8. Veuillez décrire en détail pourquoi vous présentez cette demande de services et les domaines avec lesquels 
vous aimeriez que nous vous aidions. 
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Renvoyez le formulaire de demande de services, signé par un parent/tuteur, ainsi que le questionnaire pour 
déterminer l’admissibilité, rempli par l’ergothérapeute, à l’adresse suivante : 

 
Équipe d’accueil du CHEO 
395, chemin Smyth 
Ottawa (Ontario) 
K1H 8L2 
Téléphone : 613-737-2757 Télécopieur : 613-738-4841 

 
Veuillez annexer les rapports de thérapie récents, s’il y a lieu (p. ex. ergothérapie, psychologie). 

 

 
 
 

 

Mise à jour : mars 2023 

Cher parent ou tuteur, 
 

Cette demande de services est la première étape d’un processus qui pourrait enrichir énormément la vie de votre enfant à 
mesure qu’il améliore sa capacité de produire des travaux écrits. Ce processus exige aussi un engagement de votre part 
afin d’obtenir de bons résultats. 

 
On pourrait vous demander d’assister à plusieurs rendez-vous au cours de nombre de semaines ou de mois, afin que nous 
puissions terminer notre évaluation et fournir la formation nécessaire pour tout équipement que nous pourrions 
recommander. Ce ne sont pas tous les clients qui reçoivent une aide à l’écriture après notre évaluation. Si nous 
recommandons une de ces aides pour votre enfant, nous pourrions vous demander d’aider au processus d’essai, de 
sélection et de commande de l’équipement. De plus, nous pourrions vous demander de superviser ou d’aider votre enfant 
dans sa formation et sa pratique continues, une fois l’équipement reçu. 

 
Si vous croyez que vous êtes en mesure de prendre cet engagement, et que vous acceptez la demande de services, veuillez 
signer ce formulaire ci-dessous. Si vous avez des questions au sujet de la demande de services, veuillez communiquer 
avec l’équipe d’accueil du CHEO au 613-737-2757. 

 
Signature du parent/tuteur :   Date :   
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