Portfolio FOCUS - ADULTE

PARTIE A: Collecte d’information en vue d’une consultation professionnelle-

A FAIRE REMPLIR PAR L’ADULTE QUI CONSULTE

DEMARCHE

Ce document a été élaboré par I'équipe Clinique FOCUS en suivant les recommandations d’experts
canadiens (caddra.ca) quant a la démarche d’évaluation du TDAH. Il peut aussi étre utilisé dans le cadre
d’une évaluation pour un retard ou un trouble du langage, un retard ou un trouble d’apprentissage
(TA), un trouble du spectre de I'autisme (TSA) ou d’autres problématiques du neurodéveloppement.

Vous pouvez utiliser ce document sans consulter un professionnel de la Clinique FOCUS. Il vous suffit de
le remplir et de le faire parvenir directement au professionnel qui vous I’a demandé.
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Si, et SEULEMENT si, un professionnel de la Clinique FOCUS vous a spécifiquement demandé de remplir
ce document, vous pouvez lui faire parvenir en un seul envoi le document complété en spécifiant a qui
s’adresse celui-ci. Veuillez utiliser I'adresse courriel avec laquelle vous avez été contacté. Vous pouvez
aussi lui faire parvenir par télécopieur, par courrier postal ou en personne.

Les professionnels de la Clinique FOCUS ne feront AUCUNE analyse de documents recus concernant un
enfant non inscrit a cette clinique (en liste d’attente ou en suivi actif). Si tel est le cas, les documents
recus seront détruits sans autre avis.
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DOCUMENT A RETOURNER A L’ATTENTION DE :

NOM du PROFESSIONNEL :

Motif(s) de consultation, attente(s) et priorités de la personne pour laquelle la démarche de

consultation a lieu :

(Optionnel) La personne est référée par :
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INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES

PERSONNE POUR LAQUELLE LA DEMARCHE DE CONSULTATION A LIEU

Prénom : Nom :

Date de naissance (jj/mm/année) : /. / Age actuel : Sexe: [OH [OF
Langue(s) parlée(s) : [ Frangais O Anglais L] Autre(s) :

Coordonnées téléphoniques de jour : ( ) - Courriel

Proche(s) ayant participé a la cueillette d’information :

O] Mere ] Pere L1 Conjoint(e) O Ami ] Autre:
Prénom : Nom :

Emploi :

Téléphone : domicile ( ) - cellulaire : ( ) -
O Mere ] Pere ] Conjoint(e) ] Ami ] Autre :
Prénom : Nom :

Emploi :

Téléphone : domicile (___) - cellulaire : ( ) -
L] Mere L] Pere L] Conjoint(e) [ Ami ] Autre :
Prénom : Nom :

Emploi :

Téléphone : domicile ( ) - cellulaire : ( ) -

?? Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

révision mai 2020

CLINIQUE FOCUS

cliniqguefocus.com / attentiondeficit-info.com

Droitsréservés. Autorisation de reproduction pour usage non commercial seulement.



Portfolio FOCUS - Adulte p. 3

CONTEXTE — MILIEU FAMILIAL

Cocher tout ce qui correspond a la situation

La personne qui consulte ...

L] Est célibataire [ Habite seul (e) ou avec des co-locataires
L1 A un (une) petit (e) ami (e) [] Habite avec son (sa) partenaire de vie
[ Est en couple * [] Habite avec un ou ses deux parents

[ Est séparé(e) / divorcé(e)
L] Est veuf (veuve)

Conjoint (e) : Prénom : Nom :

1 Aucun enfant
1 A un ou des enfants

Préciser prénom, nom, sexe et date de naissance du ou des enfants :

[ Famille nucléaire/traditionnelle (Parents ensembles, vivant avec enfant(s) sous le méme toit)

[ Parents séparés Date de la séparation (jj/mm/année) : / /
[ Vit ou a vécu en alternance chez sa mére et son pére

[ Vit ou a vécu exclusivement avec un de ses parents []Mere []Pére
[] Famille recomposée coté maternel
[] Famille recomposée coté paternel

] Vit ou a vécu en famille d’accueil ou ressource d’hébergement

L] Est adopté Fournir bilan d’adoption
Pays d’origine : Age a I'adoption :
Détails :

] Autre situation

FRATRIE

[] Est enfant unique  [J A un ou des frére (s) et sceur (s) Position dans la fratrie: _ /

Préciser prénom, nom, sexe et date de naissance des frére (s) et sceur (s) :

AUTRES ELEMENTS:

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020

.. . L Droitsréservés. Autorisation dereproduction pourusage non commercial seulement.
cliniqguefocus.com / attentiondeficit-info.com



Portfolio FOCUS - Adulte p. 4

STRESSEURS

Cocher ici si vous ou des proches avez vécu des événements Détails
particuliers dans les derniéres années tels que :

L1 Conflits entre les parents / Séparation

[1 Recomposition familiale

L1 Situation financiére difficile

L] Déménagement

(1 Maladie ou déces d’un proche

L1 Abus / violence / négligence

L1 Autre situation de stress importante a mentionner

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020

.. . L Droitsréservés. Autorisation dereproduction pourusage non commercial seulement.
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ECOLE
[J ACTUELLEMENT AUX ETUDES

Etablissement d’enseignement:

Programme et niveau scolaire:

Si pertinent :

Personne ressource: Prénom : Nom :

Cette personne est informée de votre démarche de consultation [1 Oui [ Non

Numéro de téléphone : ( ) - Courriel :

Services adaptés ou plan d’intervention : [0 Aucun [J A venir [ Disponible mais non utilisé
L] En place :

O Plus de temps pour les examens

] Local a part

[ Logiciels d’aide

] Autre(s) :

0 A TERMINE SA SCOLARITE
Niveau d’études atteint:
] Primaire [1 Secondaire (] DEP [ Collégial ou CEGEP

[] Baccalauréat O Etudes post-graduées [ Autre:

Diplome(s) obtenu(s): :

Cocher tout ce qui correspond a votre situation actuelle ou passée en lien avec I’école:
[] A ou a déja eu une feuille de route pour améliorer son comportement.
L1 A ou a déja eu un plan d’intervention.
L] A déja été suspendu.
[ Vit ou a déja vécu de l'intimidation.
L1 A ou a déja été intimidateur.
[] A de la difficulté a s’entendre avec les autres.

LI Fait ou a déja fait des crises nécessitant une intervention particuliére.

?? Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020

.. . L Droitsréservés. Autorisation de reproduction pour usage non commercial seulement.
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EMPLOI

] Aucun emploi
] Emploi étudiant / temps partiel
L] Emploi temps plein

] Arrét de travail en cours (préciser raison : )

Type d’emploi :

FONCTIONNEMENT ACTUEL GLOBAL

Comment qualifieriez-vous votre fonctionnement en général, a la maison ?
[ Bien la plupart du temps [ Parfois difficile, parfois bien

[ Souvent difficile L] Trés difficile

Comment qualifieriez-vous votre fonctionnement en général a I’école (si vous étes étudiant)
L] Bien la plupart du temps L1 Parfois difficile, parfois bien

] Souvent difficile [ Trés difficile

Comment qualifieriez-vous votre fonctionnement en général, au travail (si vous occupez un emploi) ?
[ Bien la plupart du temps [ Parfois difficile, parfois bien

[ Souvent difficile L] Trés difficile

COMMENTAIRES :

?? Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020

.. . L Droitsréservés. Autorisation dereproduction pourusage non commercial seulement.
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ANTECEDENTS FAMILIAUX

Cocher les problématiques connues ou suspectées chez un membre de votre famille. Indiquer le lien de
parenté en précisant cété maternel ou paternel. Par exemple, écrire «M» pour mere, «P» pour pére,
«S» pour sceur, «F» pour frere, «OM>» pour oncle maternel, «GPP» pour grand-pére paternel, etc.

Diagnostic suspecté ou connu Qui par rapport a vous ?

[] Troubles cardiaques graves (Ex. : infarctus, insuff. cardiaque)

] Mort subite avant 50 ans

[ Perte de conscience inexpliquée

Convulsion ou épilepsie

Handicap intellectuel

Douance

Trouble du spectre de I'autisme (TSA) et/ou Asperger

TDAH (inattention et/ou hyperactivité)

Tourette/ Tics vocaux / Tics moteurs

Problémes de comportement

Comportements d’opposition significatifs

Problémes de scolarisation

Problémes d’apprentissage

Retard d'acquisition du langage

Anxiété/stress/nervosité

Dépression

Maladie bipolaire

I I B

Psychose ou schizophrénie

[] Geste suicidaire ou décés par suicide

[] Trouble de consommation (drogues)

(] Trouble de consommation (alcool)

(] Problémes avec la justice

L1 Autre (s) :

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020
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HISTOIRE PERSONNELLE MEDICALE ET PSYCHIATRIQUE

Cocher les problématiques ou diagnostics que vous avez déja eus en précisant les détails.

Problématiques Détails

Allergie(s) ou intolérance(s)

] Médicament(s)

L1 Aliment(s)

L1 Pollens

1 Animaux

Intervention(s) chirurgicale(s)

] Oui 1 Non

Traumatismes (physiques)

L] Accident(s) avec blessure(s)

L] Fracture(s)

L] Traumatisme(s) cranien(s) avec perte de

conscience

] Commotion(s) cérébrale(s) ou TCCL

[] Malformation cardiaque

[ Souffle cardiaque

L1 Palpitations

[ Perte(s) de conscience ou syncope

L1 Convulsion(s) ou épilepsie

L1 Eczéma

1 Asthme

[ Troubles respiratoires répétés ou prise fréquente

d’antibiotiques

L1 Probléme de vision

1 Probléme d’audition

%g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS

cliniquefocus.com / attentiondeficit-info.com

révision mai 2020

Droitsréservés. Autorisationdereproduction pourusage non commercial seulement.
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Problématiques (suite) Détails

1 Probléme de croissance

[1 Probléme(s) d’alimentation

L] Probléme(s) de sommeil

L] Apnée du sommeil

[] Retard global de développement

[ Difficultés motrices et/ou coordination

L] Particularités sensorielles (alimentaire-texture-bruits)

[] Retard ou trouble(s) du langage

[] Trouble(s) d’apprentissage/dyslexie/dysorthographie

[1 Handicap intellectuel

L] Douance

[] Trouble du spectre de I'autisme (TSA) / Asperger

[J TDAH

[ Tics moteurs ou verbaux

[ Trouble d’opposition avec provocation (TOP)

[] Problématique(s) d’anxiété

L] Problématique(s) de I’lhumeur (tristesse/coléres intenses)

[ ] Dépression majeure

[1 Maladie Bipolaire

[] Trouble de personnalité

[] Geste(s) d’automutilation

[ Verbalisation(s) ou geste(s) suicidaire(s)

L] Problémes de consommation de substances

[] Fugues / Délits / Dossier judiciaire / DPJ

[1 Psychose

L1 Autre(s) problématique(s) :

HOSPITALISATION (S) -fournir les rapports si disponibles-

Date Etablissement Raison de I'hospitalisation

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS

cliniqguefocus.com / attentiondeficit-info.com

révision mai 2020
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MEDICATION
PHARMACIE

Nom : tél : ( ) - fax: ( ) -

Cocher tout ce qui correspond a votre situation:
[] N’ajamais pris de médication pour le TDAH, I'anxiété ou I'’humeur.
[] A tenté et cessé une médication pour le TDAH, I'anxiété ou I’humeur.

[1 Prend actuellement une médication pour le TDAH, I'anxiété ou ’humeur.
Préciser le nom de la médication en cours, le dosage, depuis quand, I’efficacité et les
effets secondaires :

Nom : Dosage : mg Depuis quand :

Efficacité:

Effets secondaires :

Nom : Dosage : mg Depuis quand :

Efficacité:

Effets secondaires :

Parmi les médicaments suivants, cocher ceux que vous avez déja pris ou prenez actuellement :
Psychostimulant a base de méthylphénidate:
L] Biphentin [] Concerta [] Foquest L] Ritalin L] Ritalin SR

[ Autre (dont les génériques):

Psychostimulant a base d'amphétamines
(] AdderallXR L] Vyvanse [] Dexedrine -comprimé [] Dexedrine spansule

[] Autre (dont les génériques):

Non-psychostimulants
L] Intuniv XR [] Strattera [] Catapress

L1 Atomoxétine (générique) [ Clonidine (générique)

Autre(s) médicaments (s) Spécifier:

Produits(s) naturel(s) ou suppléments Spécifier:

[] Mélatonine [ Suppléments vitaminiques [ Suppléments d’acides gras d’origine
marine (omega 3 ou 3/6)

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020

.. . L Droitsréservés. Autorisation dereproduction pourusage non commercial seulement.
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SUIVI MEDICAL ET PROFESSIONNEL
MEDECIN DE FAMILLE

1 Médecin de famille : Dr. Coordonnées :

L1 Aucun médecin de famille, inscription au guichet d’accés a un médecin de famille [l oui [Inon

Parmi les SERVICES SPECIALISES suivants, préciser ceux que vous avez déja recus, fournir le nom du
médecin/professionnel, ses coordonnées, I’'année et les rapports d’évaluation si disponibles*

1 Cardiologie Dr. Endroit : Année :
[] Pédiatrie Dr. Endroit : Année :
L1 Neurologie Dr. Endroit : Année :
1 Psychiatrie Dr. Endroit : Année :
L] Autre Dr. Endroit : Année :

Nom du professionnel Année (diagnostic si connu)

[J Audiologie (Tests d’audition)

L] Optométrie (Examen de la vue)

1 Psychologie / neuropsychologie

] Orthophonie

L1 Ergothérapie / Physiothérapie

] Nutrition

[ Service social

] Psychoéducation

] Soutien par éducateur spécialisé (TES)

L] Orthopédagogie

] Suivi avec enseignant spécialisé

] Autre

Cocher tout ce qui correspond a votre situation:

A ou a eu des services [1au CLSC [ au CRDI CJal'IRDPQ
L] A été évalué en milieu scolaire [J A ou a eu un plan d’intervention
L1 A ou a fait une psychothérapie Année: psychothérapeute:

%g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

révision mai 2020

CLINIQUE FOCUS

- . N Droitsréservés. Autorisationdereproduction pourusage non commercial seulement.
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HISTOIRE DE LA GROSSESSE

Votre meére a-t-elle déja fait une ou des fausses couches? : [1 Non [JOui Combien?:

Au sujet de la grossesse et de votre naissance,

e Age des parents au moment de la grossesse: mere : pere :
e Aprés combien de semaines de grossesse votre mere a-t-elle appris qu’elle était enceinte ?
e Vous étes né apres combien de semaines de grossesse ? semaines

O Naissance a terme
[0 Naissance prématurée
A la naissance : (indiquez les informations disponibles)

APGAR : (L’APGAR est constitué de deux chiffres allant de 0 a 10 et se trouve dans le carnet de santé.)

Poids : kg b Taille: cm  Périmetre cranien : cm (indiquer ici si disponible)
Cocher chaque case qui s’applique et préciser :
Détails

(1 Aucun probléme durant la grossesse

[] Aucun probléme dans la période périnatale

[] Médicaments durant la grossesse

[] Tabac durant la grossesse

[ Alcool durant la grossesse

[ ] Drogues durant la grossesse

[] Anomalies a I’échographie

[ Problémes de santé de la meére durant la grossesse

(] Travail provoqué

[1 Césarienne (en urgence ou planifiée)

[ Difficultés respiratoires a la naissance

[ Circulaire du cordon

[ Ictere (Jaunisse)

[ Autre difficulté

[1 Séjour a l'unité néonatale (durée : )

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS

cliniqguefocus.com / attentiondeficit-info.com

révision mai 2020
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HISTOIRE DU DEVELOPPEMENT
Quelle main utilisez-vous le plus? [1 Gauche LI Droite
Comparativement a d’autres du méme age, présentez-vous ou avez-vous déja présenté les

problématiques suivantes? Cocher tout ce qui correspond a la situation durant I'enfance
jusqu’a aujourd’hui et préciser.

Détails

[] Retard de développement au niveau de la parole

[ Perte du langage, aprés avoir commencé a parler

L] Difficultés de compréhension du langage oral ou écrit

[ Difficultés dans la communication ou I'expression du langage

oral ou écrit

[] Difficultés avec les habiletés motrices globales (marcher, sauter,

courir, escaliers, sports)

L] Difficultés avec les habiletés motrices fines (boutonner, lacer,
dessiner, découper, calligraphie)

L] Difficultés dans I'autonomie (supervision requise dépasse celle

attendue pour son age)

L1 Difficultés dans le développement socio-émotionnel

(attachement, anxiété, expression des émotions)

L] Difficultés de séparation lors des départs

[ Présence d’autres caractéristiques particulieres dans I’enfance
ou l'adolescence, mais qui se sont résolues

[] Autres problématiques en lien avec le développement encore

présentes aujourd’hui

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS

cliniqguefocus.com / attentiondeficit-info.com

révision mai 2020

Droitsréservés. Autorisation dereproduction pourusage non commercial seulement.
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HABITUDES DE VIE

ACTIVITES / LOISIRS

Intéréts et activités préférées:

Cocher tout ce qui correspond a votre situation actuelle :
TEMPS D’ECRAN (jeux, vidéos, réseaux sociaux et autres)
[1 Raisonnable, sans excés ni impacts fonctionnels
L1 Pourrait étre excessif, mais actuellement contrdlé

[ Excessif (ex. : plus de 2h / J ; avec impacts fonctionnels pour la vie personnelle ou familiale)

Détails :

ACTIVITE PHYSIQUE

[] Sédentaire [ Actif Détails :

Cocher tout ce qui correspond a votre situation actuelle ou passée :
ALIMENTATION
Détails

[J Aucun probléme concernant I'alimentation

[] Prend un temps excessif pour manger

[] Préoccupation excessive a/n poids ou alimentation

[ Prise de poids significative

[ Episode d’hyperphagie - boulimie

[ Perte de poids significative

L1 Appétit réduit en général

[] Réduction d’appétit en lien avec la prise d’'une médication

[] Difficulté a avaler des comprimés

[ Prise de suppléments alimentaires

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020

.. . L Droitsréservés. Autorisation dereproduction pourusage non commercial seulement.
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SOMMEIL
Heure du coucher : Heure du lever :
Heure de fin d’utilisation d’écran en soirée Semaine : Fin de semaine:

Cocher tout ce qui correspond a votre situation actuelle ou passée :
Détails

(] Aucun probléme concernant la routine du coucher

(] Aucun probléme concernant le sommeil

L] Routine du coucher difficile

[] Sent le sommeil mais procrastine pour ne pas se coucher

[] Se couche tard (ne voit pas le temps passer)

[ Se couche tard (rattrape le temps perdu)

[] Absence d’écran(s) dans la chambre

[ Présence d’écran(s) dans la chambre

[] Regarde des films ou des vidéos pour s’endormir

(] Ecoute de la musique pour s’endormir

L] Lit pour s’endormir

L] Difficulté a s’endormir (tracas)

[] Difficulté a s’"endormir (bougeotte des idées)

(] Eveils dans la nuit

L1 Douleur nuit au sommeil

[] Sommeil agité - cauchemars

1 Ronflements

(1 Apnée du sommeil

] Grincements de dents

(1 Eveil trés matinal

[ Eveil tres difficile (plusieurs rappels)

[ Autre problématique liée au sommeil

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS

cliniqguefocus.com / attentiondeficit-info.com
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CONFIRMATION DE L'ACCORD POUR LA CONSULTATION

Je confirme que (cocher tout ce qui s’applique)

[1Jai 18 ans et plus.

[ Je suis d'accord pour la démarche de consultation.

/___/

Prénom Nom Date (jj/mm/année)
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DOCUMENTS A JOINDRE

L] Portfolio FOCUS - Adulte Partie B : Inventaire des symptomes du TDAH - SOI
L] Portfolio FOCUS - Adulte Partie C : Inventaire des symptomes du TDAH - PROCHE
L1 Portfolio FOCUS - QIASA — @ compléter si les symptémes ont des impacts académiques

(disponible www.cliniquefocus.com, section portfolio)

L] Rapports des évaluations et/ou suivis décrits dans ce document

[ Tout autre document que vous jugez pertinent :
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%? Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020
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Portfolio FOCUS Adulte

Partie B : Inventaire des symptdmes du TDAH - SOI

Questionnaire a faire remplir par la personne qui consulte
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Afin de permettre une compréhension plus globale de la situation, le professionnel qui évalue la
personne pour un possible TDAH de I'adulte a besoin de connaitre certains éléments selon son point de
vue et, en autant que possible, la perception de ses proches.

Il est important de faire une recherche de la présence des symptémes actuels mais aussi d’explorer de
facon rétrospective ceux-ci dans I’enfance, avant I’dge de 12 ans.

Aucun questionnaire ne permet a lui seul de faire un diagnostic. Ces outils facilitent la cueillette
d'informations et orientent ensuite la démarche pour cibler les problématiques et les interventions
possibles.

Il est essentiel que le processus d'évaluation soit fait par un professionnel compétent qui connait bien le
TDAH, car plusieurs problématiques peuvent en mimer les symptémes ou y étre associées.
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Le questionnaire Inventaire des symptomes du TDAH est extrait du Weiss Symptom Record-2
(WSR-2), disponible dans la e-trousse de CADDRA (caddra.ca). Il peut étre complété par la personne
elle-méme et/ou un proche qui la connait bien. Cette cueillette d’information comprend une liste de
problémes ou difficultés qui peuvent étre associés au trouble du déficit de I'attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH). D’autres questionnaires peuvent aussi étre proposés par le professionnel. Un lien
direct vers plusieurs outils est disponible sur le site cliniquefocus.com, section portfolios.

INSTRUCTIONS a la personne qui consulte:

Afin de permettre une compréhension plus globale de votre situation, le professionnel qui vous évalue
a besoin de connaitre certains éléments selon votre point de vue et celui de vos proches. Remplissez ce
questionnaire et faites aussi compléter une version par un proche qui vous a connu enfant et une
personne qui vous connait bien actuellement.

e \Votre opinion est tres importante.

e Dans le questionnaire suivant, des questions vous sont posées sur votre fonctionnement selon
différentes situations.

e |l n’ya pas de bonnes ou mauvaises réponses. Si vous n’étes pas slr(e) de la réponse, choisissez
la premiére qui vous vient a I'esprit. Chaque item est moins important que le portrait global.

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,
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Inventaire des symptomes du TDAH (selon Weiss Symptom Record WSR-2, page 1)

Date : / /

Y

Prénom: Nom : Date de naissance : /

Complété par: [ Personne elle-méme

J Proche Prénom : Nom :

Ce formulaire contient une liste de problémes/difficultés. Veuillez indiquer vos réponses en utilisant les niveaux suivants :
¢ 0 = Aucun : Pas un probleme ou inquiétude. Les difficultés présentes sont appropriées pour I'age.
¢ 1 = Parfois : Quelques difficultés, a I'occasion
¢ 2 = Moyennement : C'est un probleme significatif
¢ 3 = Beaucoup : C'est un probléme trés important

Enfance Actuelle

Probleme/difficulté avec : 0|1|2|3 0| 1| 2

1. Porter attention aux détails ou commettre des erreurs d’inattention

2. Garder son attention ou rester attentif

3. Ecouter ou avoir 'esprit qui semble ailleurs

4. Suivre les instructions ou terminer la tache

5. S’organiser (ex. : temps, échéanciers, étre a I'ordre)

6. Eviter de faire ou détester les taches nécessitant un effort mental soutenu

7. Perdre ou égarer des choses

8. Etre facilement distrait

9. Avoir tendance a oublier dans la vie de tous les jours (ex. : taches, paiement de factures, rendez-vous)

10. S’agiter ou bouger sur son sieége

11. Avoir de la difficulté a rester en place ou assis

12. Etre agité ou ressentir de la bougeotte

13. Etre bruyant ou avoir de la difficulté a rester silencieux

14. Etre toujours en action ou comme « poussé par un moteur »

15. Trop parler

16. Parler impulsivement

17. Avoir de la difficulté a attendre son tour

18. Avoir tendance a interrompre ou a déranger les autres

19. Perdre le contréle de ses humeurs

20. Etre susceptible

21. Etre colérique et rancunier

22. Argumenter avec les autres

23. Etre défiant ou refuser de suivre les consignes

24. Embéter les autres délibérément

25. Blamer les autres plut6t que soi-méme

26. Etre méchant ou chercher a se venger

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020
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Commentaires - Observations

Points positifs / forces:

Défis :
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Inventaire des symptomes du TDAH (selon Weiss Symptom Record WSR-2, page 1)

Date : / /

/

Prénom : Nom : Date de naissance : /

Complété par: [ Personne elle-méme

J Proche Prénom : Nom :

Ce formulaire contient une liste de problémes/difficultés. Veuillez indiquer vos réponses en utilisant les niveaux suivants :
¢ 0 = Aucun : Pas un probleme ou inquiétude. Les difficultés présentes sont appropriées pour I'age.
¢ 1 = Parfois : Quelques difficultés, a I'occasion
¢ 2 = Moyennement : C'est un probleme significatif
¢ 3 = Beaucoup : C'est un probléme trés important

Enfance Actuel

Probléme/difficulté avec : 0|1|2]|3 0|12

. Porter attention aux détails ou commettre des erreurs d’inattention

. Garder son attention ou rester attentif

. Ecouter ou avoir I'esprit qui semble ailleurs

. Suivre les instructions ou terminer la tache

. Eviter de faire ou détester les tiches nécessitant un effort mental soutenu

. Perdre ou égarer des choses

. Etre facilement distrait

1
2
3
4
5. S’organiser (ex. : temps, échéanciers, étre a I'ordre)
6
7
8
9

. Avoir tendance a oublier dans la vie de tous les jours (ex. : taches, paiement de factures, rendez-vous)

10. S’agiter ou bouger sur son siege

11. Avoir de la difficulté a rester en place ou assis

12. Etre agité ou ressentir de la bougeotte

13. Etre bruyant ou avoir de la difficulté a rester silencieux

14. Etre toujours en action ou comme « poussé par un moteur »

15. Trop parler

16. Parler impulsivement

17. Avoir de la difficulté a attendre son tour

18. Avoir tendance a interrompre ou a déranger les autres

19. Perdre le contréle de ses humeurs

20. Etre susceptible

21. Etre colérique et rancunier

22. Argumenter avec les autres

23. Etre défiant ou refuser de suivre les consignes

24. Embéter les autres délibérément

25. Blamer les autres plutot que soi-méme

26. Etre méchant ou chercher a se venger
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Commentaires - Observations

Points positifs / forces:

Défis :
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Inventaire des symptomes du TDAH (selon Weiss Symptom Record WSR-2, page 1)

Date : / /

Prénom :

Complété par:

Nom :

Date de naissance: ___ /

[ Personne elle-méme

[ Proche Prénom

Nom

Ce formulaire contient une liste de problémes/difficultés. Veuillez indiquer vos réponses en utilisant les niveaux suivants :
¢ 0 = Aucun : Pas un probleme ou inquiétude. Les difficultés présentes sont appropriées pour I'age.

¢ 1 = Parfois : Quelques difficultés, a I'occasion
¢ 2 = Moyennement : C'est un probleme significatif
¢ 3 = Beaucoup : C'est un probléme trés important

Enfance

Actuel

Probléme/difficulté avec :

0

1

2

0

1

. Porter attention aux détails ou commettre des erreurs d’inattention

. Garder son attention ou rester attentif

. Ecouter ou avoir I'esprit qui semble ailleurs

. Suivre les instructions ou terminer la tache

. Eviter de faire ou détester les tiches nécessitant un effort mental soutenu

. Perdre ou égarer des choses

. Etre facilement distrait

1
2
3
4
5. S’organiser (ex. : temps, échéanciers, étre a I'ordre)
6
7
8
9

. Avoir tendance a oublier dans la vie de tous les jours (ex. : taches, paiement de factures, rendez-vous)

10. S’agiter ou bouger sur son siege

11. Avoir de la difficulté a rester en place ou assis

12. Etre agité ou ressentir de la bougeotte

13. Etre bruyant ou avoir de la difficulté a rester silencieux

14. Etre toujours en action ou comme « poussé par un moteur »

15. Trop parler

16. Parler impulsivement

17. Avoir de la difficulté a attendre son tour

18. Avoir tendance a interrompre ou a déranger les autres

19. Perdre le contréle de ses humeurs

20. Etre susceptible

21. Etre colérique et rancunier

22. Argumenter avec les autres

23. Etre défiant ou refuser de suivre les consignes

24. Embéter les autres délibérément

25. Blamer les autres plutot que soi-méme

26. Etre méchant ou chercher a se venger

?g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,
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Commentaires - Observations

Points positifs / forces:

Défis :

%g Développé par Clinique FOCUS sous la coordination de Dre Annick Vincent,

CLINIQUE FOCUS révision mai 2020

.. . S Droitsréservés. Autorisation de reproduction pour usage non commercial seulement.
cliniquefocus.com / attentiondeficit-info.com



	Sans titre
	Sans titre
	Sans titre
	Sans titre
	Sans titre
	Sans titre

	NOM du PROFESSIONNEL: 
	consultation a lieu 1: 
	Prénom: 
	Nom: 
	Âge actuel: 
	H: Off
	F: Off
	Français: Off
	Français_2: Off
	Autres: Off
	Sexe: 
	Coordonnées téléphoniques de jour: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Courriel: 
	Mère: Off
	Père: Off
	Conjointe: Off
	Ami: Off
	Prénom_2: 
	Emploi: 
	undefined_5: 
	Mère_2: Off
	Père_2: Off
	Conjointe_2: Off
	Ami_2: Off
	Prénom_3: 
	Emploi_2: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	Mère_3: Off
	Père_3: Off
	Conjointe_3: Off
	Ami_3: Off
	Autre_3: Off
	Prénom_4: 
	Emploi_3: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	Nom_2: 
	cellulaire: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	Nom_3: 
	cellulaire_2: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	Nom_4: 
	cellulaire_3: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	Est célibataire: Off
	A un une petit e ami e: Off
	Est en couple: Off
	Est séparée  divorcée: Off
	Est veuf veuve: Off
	Habite seul e ou avec des colocataires: Off
	Habite avec son sa partenaire de vie: Off
	Habite avec un ou ses deux parents: Off
	Conjoint e  Prénom: 
	Nom_5: 
	Aucun enfant: Off
	A un ou des enfants: Off
	Préciser prénom nom sexe et date de naissance du ou des enfants 1: 
	Famille nucléairetraditionnelle Parents ensembles vivant avec enfants sous le même toit: Off
	Parents séparés: Off
	Vit ou a vécu en famille daccueil ou ressource dhébergement: Off
	Est adopté Fournir bilan dadoption: Off
	Autre situation: Off
	Vit ou a vécu en alternance chez sa mère et son père: Off
	Vit ou a vécu exclusivement avec un de ses parents: Off
	Famille recomposée côté maternel: Off
	Famille recomposée côté paternel: Off
	Mère_4: Off
	Père_4: Off
	Pays dorigine: 
	Âge à ladoption: 
	Détails: 
	undefined_20: 
	Est enfant unique: Off
	A un ou des frère s et sœur s: Off
	Position dans la fratrie: 
	undefined_21: 
	Préciser prénom nom sexe et date de naissance des frère s et sœur s 1: 
	COMMENTAIRES 1: 
	Conflits entre les parents  Séparation: Off
	Recomposition familiale: Off
	Situation financière difficile: Off
	Déménagement: Off
	Maladie ou décès dun proche: Off
	Abus  violence  négligence: Off
	Autre situation de stress importante à mentionner: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	Établissement denseignement: 
	ACTUELLEMENT AUX ÉTUDES: Off
	Programme et niveau scolaire: 
	Personne ressource Prénom: 
	Nom_6: 
	undefined_23: 
	Courriel_2: 
	En place: Off
	A TERMINÉ SA SCOLARITÉ: Off
	Aucun: Off
	À venir: Off
	Disponible mais non utilisé: Off
	Plus de temps pour les examens: Off
	Local à part: Off
	Logiciels daide: Off
	Autres_2: Off
	undefined_24: 
	Primaire: Off
	Secondaire: Off
	DEP: Off
	Collégial ou CEGEP: Off
	Baccalauréat: Off
	Études postgraduées: Off
	Autre_4: Off
	undefined_25: 
	Diplômes obtenus: 
	A ou a déjà eu une feuille de route pour améliorer son comportement: Off
	A ou a déjà eu un plan dintervention: Off
	A déjà été suspendu: Off
	Vit ou a déjà vécu de lintimidation: Off
	A ou a déjà été intimidateur: Off
	A de la difficulté à sentendre avec les autres: Off
	Fait ou a déjà fait des crises nécessitant une intervention particulière: Off
	Aucun emploi: Off
	Emploi étudiant  temps partiel: Off
	Emploi temps plein: Off
	Arrêt de travail en cours préciser raison: Off
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	Bien la plupart du temps: Off
	Souvent difficile: Off
	Parfois difficile parfois bien: Off
	Très difficile: Off
	Bien la plupart du temps_2: Off
	Souvent difficile_2: Off
	Parfois difficile parfois bien_2: Off
	Très difficile_2: Off
	Bien la plupart du temps_3: Off
	Souvent difficile_3: Off
	Parfois difficile parfois bien_3: Off
	Très difficile_3: Off
	undefined_28: 
	Troubles cardiaques graves Ex  infarctus insuff cardiaque: Off
	Mort subite avant 50 ans: Off
	Perte de conscience inexpliquée: Off
	Convulsion ou épilepsie: Off
	Handicap intellectuel: Off
	Douance: Off
	Trouble du spectre de lautisme TSA etou Asperger: Off
	TDAH inattention etou hyperactivité: Off
	Tourette Tics vocaux  Tics moteurs: Off
	Problèmes de comportement: Off
	Comportements dopposition significatifs: Off
	Problèmes de scolarisation: Off
	Problèmes dapprentissage: Off
	Retard dacquisition du langage: Off
	Anxiétéstressnervosité: Off
	Dépression: Off
	Maladie bipolaire: Off
	Psychose ou schizophrénie: Off
	Geste suicidaire ou décès par suicide: Off
	Trouble de consommation drogues: Off
	Trouble de consommation alcool: Off
	Problèmes avec la justice: Off
	Autre s: Off
	Qui par rapport à vous 1: 
	Qui par rapport à vous 2: 
	Qui par rapport à vous 3: 
	Qui par rapport à vous 4: 
	Qui par rapport à vous 5: 
	Qui par rapport à vous 6: 
	Qui par rapport à vous 7: 
	Qui par rapport à vous 8: 
	Qui par rapport à vous 9: 
	Qui par rapport à vous 10: 
	Qui par rapport à vous 11: 
	Qui par rapport à vous 12: 
	Qui par rapport à vous 13: 
	Qui par rapport à vous 14: 
	Qui par rapport à vous 15: 
	Qui par rapport à vous 16: 
	Qui par rapport à vous 17: 
	Qui par rapport à vous 18: 
	Qui par rapport à vous 19: 
	Qui par rapport à vous 20: 
	Qui par rapport à vous 21: 
	Qui par rapport à vous 22: 
	Qui par rapport à vous 23: 
	Problème de croissance: Off
	Problèmes dalimentation: Off
	Problèmes de sommeil: Off
	Apnée du sommeil: Off
	Retard global de développement: Off
	Difficultés motrices etou coordination: Off
	Particularités sensorielles alimentairetexturebruits: Off
	Retard ou troubles du langage: Off
	Troubles dapprentissagedyslexiedysorthographie: Off
	Handicap intellectuel_2: Off
	Douance_2: Off
	Trouble du spectre de lautisme TSA  Asperger: Off
	TDAH: Off
	Tics moteurs ou verbaux: Off
	Trouble dopposition avec provocation TOP: Off
	Problématiques danxiété: Off
	Problématiques de lhumeur tristessecolères intenses: Off
	Dépression majeure: Off
	Maladie Bipolaire: Off
	Trouble de personnalité: Off
	Gestes dautomutilation: Off
	Verbalisations ou gestes suicidaires: Off
	Problèmes de consommation de substances: Off
	Fugues  Délits  Dossier judiciaire  DPJ: Off
	Psychose: Off
	Autres problématiques: Off
	Détails 1_2: 
	Détails 2_2: 
	Détails 3_2: 
	Détails 4_2: 
	Détails 5_2: 
	Détails 6_2: 
	Détails 7_2: 
	Détails 8_2: 
	Détails 9_2: 
	Détails 10_2: 
	Détails 11_2: 
	Détails 12_2: 
	Détails 13_2: 
	Détails 14_2: 
	Détails 15_2: 
	Détails 16_2: 
	Détails 17_2: 
	Détails 18_2: 
	Détails 19_2: 
	Détails 20_2: 
	Détails 21_2: 
	Détails 22_2: 
	Détails 23_2: 
	Détails 24_2: 
	Détails 25: 
	Détails 26: 
	Nom_7: 
	tél: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	fax: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	Na jamais pris de médication pour le TDAH lanxiété ou lhumeur: Off
	A tenté et cessé une médication pour le TDAH lanxiété ou lhumeur: Off
	Prend actuellement une médication pour le TDAH lanxiété ou lhumeur: Off
	Nom_8: 
	Dosage: 
	Depuis quand: 
	Efficacité: 
	Effets secondaires: 
	Nom_9: 
	Dosage_2: 
	Depuis quand_2: 
	Efficacité_2: 
	Effets secondaires_2: 
	Biphentin: Off
	Concerta: Off
	Foquest: Off
	Ritalin: Off
	Ritalin SR: Off
	Autre dont les génériques: Off
	undefined_33: 
	AdderallXR: Off
	Vyvanse: Off
	Dexedrine comprimé: Off
	Dexedrine spansule: Off
	Autre dont les génériques_2: Off
	undefined_34: 
	Intuniv XR: Off
	Strattera: Off
	Catapress: Off
	Atomoxétine générique: Off
	Clonidine générique: Off
	Autres médicaments s Spécifier: 
	Produitss naturels ou suppléments Spécifier: 
	Mélatonine: Off
	Suppléments vitaminiques: Off
	Suppléments dacides gras dorigine: Off
	Non_2: Off
	Oui_2: Off
	Combien: 
	mère: 
	père: 
	Après combien de semaines de grossesse votre mère atelle appris quelle était enceinte: 
	Vous êtes né après combien de semaines de grossesse: 
	Naissance à terme: Off
	Naissance prématurée: Off
	APGAR: 
	Poids: 
	kg: Off
	lb: Off
	Taille: 
	Périmètre crânien: 
	Aucun problème durant la grossesse: Off
	Aucun problème dans la période périnatale: Off
	Médicaments durant la grossesse: Off
	Tabac durant la grossesse: Off
	Alcool durant la grossesse: Off
	Drogues durant la grossesse: Off
	Anomalies à léchographie: Off
	Problèmes de santé de la mère durant la grossesse: Off
	Travail provoqué: Off
	Césarienne en urgence ou planifiée: Off
	Difficultés respiratoires à la naissance: Off
	Circulaire du cordon: Off
	Ictère Jaunisse: Off
	Autre difficulté: Off
	Séjour à lunité néonatale durée: Off
	undefined_36: 
	Détails 1_3: 
	Détails 2_3: 
	Détails 3_3: 
	Détails 4_3: 
	Détails 5_3: 
	Détails 6_3: 
	Détails 7_3: 
	Détails 8_3: 
	Détails 9_3: 
	Détails 10_3: 
	Détails 11_3: 
	Détails 12_3: 
	Détails 13_3: 
	Détails 14_3: 
	Détails 15_3: 
	Gauche: Off
	Droite: Off
	Retard de développement au niveau de la parole: Off
	Perte du langage après avoir commencé à parler: Off
	Difficultés de compréhension du langage oral ou écrit: Off
	Difficultés dans la communication ou lexpression du langage: Off
	Difficultés avec les habiletés motrices globales marcher sauter: Off
	Difficultés avec les habiletés motrices fines boutonner lacer: Off
	Difficultés dans lautonomie supervision requise dépasse celle: Off
	Difficultés dans le développement socioémotionnel: Off
	Difficultés de séparation lors des départs: Off
	Présence dautres caractéristiques particulières dans lenfance: Off
	Autres problématiques en lien avec le développement encore: Off
	Détails 1_4: 
	Détails 2_4: 
	Détails 3_4: 
	Détails 4_4: 
	Détails 5_4: 
	Détails 6_4: 
	Détails 7_4: 
	Détails 8_4: 
	Détails 9_4: 
	Détails 10_4: 
	Détails 11_4: 
	Détails 12_4: 
	Détails 13_4: 
	Détails 14_4: 
	Détails 15_4: 
	Détails 16_3: 
	Détails 17_3: 
	Détails 18_3: 
	Intérêts et activités préférées: 
	Raisonnable sans excès ni impacts fonctionnels: Off
	Pourrait être excessif mais actuellement contrôlé: Off
	Excessif ex  plus de 2h  J  avec impacts fonctionnels pour la vie personnelle ou familiale: Off
	Détails_2: 
	Sédentaire: Off
	Actif: Off
	Détails_3: 
	Aucun problème concernant lalimentation: Off
	Prend un temps excessif pour manger: Off
	Préoccupation excessive an poids ou alimentation: Off
	Prise de poids significative: Off
	Épisode dhyperphagie boulimie: Off
	Perte de poids significative: Off
	Appétit réduit en général: Off
	Réduction dappétit en lien avec la prise dune médication: Off
	Difficulté à avaler des comprimés: Off
	Prise de suppléments alimentaires: Off
	Détails 1_5: 
	Détails 2_5: 
	Détails 3_5: 
	Détails 4_5: 
	Détails 5_5: 
	Détails 6_5: 
	Détails 7_5: 
	Détails 8_5: 
	Détails 9_5: 
	Détails 10_5: 
	Heure du coucher: 
	Heure du lever: 
	Semaine: 
	Fin de semaine: 
	Aucun problème concernant la routine du coucher: Off
	Aucun problème concernant le sommeil: Off
	Routine du coucher difficile: Off
	Sent le sommeil mais procrastine pour ne pas se coucher: Off
	Se couche tard ne voit pas le temps passer: Off
	Se couche tard rattrape le temps perdu: Off
	Absence décrans dans la chambre: Off
	Présence décrans dans la chambre: Off
	Regarde des films ou des vidéos pour sendormir: Off
	Écoute de la musique pour sendormir: Off
	Lit pour sendormir: Off
	Difficulté à sendormir tracas: Off
	Difficulté à sendormir bougeotte des idées: Off
	Éveils dans la nuit: Off
	Douleur nuit au sommeil: Off
	Sommeil agité cauchemars: Off
	Ronflements: Off
	Apnée du sommeil_2: Off
	Grincements de dents: Off
	Éveil très matinal: Off
	Éveil très difficile plusieurs rappels: Off
	Autre problématique liée au sommeil: Off
	Détails 1_6: 
	Détails 2_6: 
	Détails 3_6: 
	Détails 4_6: 
	Détails 5_6: 
	Détails 6_6: 
	Détails 7_6: 
	Détails 8_6: 
	Détails 9_6: 
	Détails 10_6: 
	Détails 11_5: 
	Détails 12_5: 
	Détails 13_5: 
	Détails 14_5: 
	Détails 15_5: 
	Détails 16_4: 
	Détails 17_4: 
	Détails 18_4: 
	Détails 19_3: 
	Détails 20_3: 
	Détails 21_3: 
	Détails 22_3: 
	Jai 18 ans et plus: Off
	Je suis daccord pour la démarche de consultation: Off
	Prénom_5: 
	Nom_10: 
	Date jjmmannée: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	Portfolio FOCUS Adulte Partie B  Inventaire des symptômes du TDAH SOI: Off
	Portfolio FOCUS Adulte Partie C  Inventaire des symptômes du TDAH PROCHE: Off
	Portfolio FOCUS QIASA  à compléter si les symptômes ont des impacts académiques: Off
	Rapports des évaluations etou suivis décrits dans ce document: Off
	Tout autre document que vous jugez pertinent: Off
	undefined_39: 
	Date_2: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	Prénom_6: 
	Nom_11: 
	undefined_42: 
	Personne ellemême: Off
	Proche Prénom: Off
	undefined_43: 
	Nom_12: 
	Date_3: 
	undefined_95: 
	undefined_96: 
	Prénom_7: 
	Nom_13: 
	undefined_97: 
	Personne ellemême_2: Off
	Proche Prénom_2: Off
	undefined_98: 
	Nom_14: 
	Points positifs  forces 1_2: 
	Date_4: 
	undefined_149: 
	undefined_150: 
	Prénom_8: 
	Nom_15: 
	undefined_151: 
	Personne ellemême_3: Off
	Proche Prénom_3: Off
	undefined_152: 
	Nom_16: 
	Optionnel, La personne est référée par: 
	Autre_section proche: 
	undefined_4: 
	Téléphone  domicile: 
	undefined_22: 
	Date, établissement et raison de l'hospitalisation: 
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box131: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Check Box134: Off
	Check Box135: Off
	Check Box136: Off
	Check Box137: Off
	Check Box138: Off
	Check Box139: Off
	Check Box140: Off
	Check Box141: Off
	Check Box142: Off
	Check Box143: Off
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Check Box146: Off
	Check Box147: Off
	Check Box148: Off
	Check Box149: Off
	Check Box150: Off
	Check Box151: Off
	Check Box152: Off
	Check Box153: Off
	Check Box154: Off
	Check Box155: Off
	Check Box156: Off
	Check Box157: Off
	Check Box158: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box161: Off
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	Check Box165: Off
	Check Box166: Off
	Check Box167: Off
	Check Box168: Off
	Check Box169: Off
	Check Box170: Off
	Check Box171: Off
	Check Box172: Off
	Check Box173: Off
	Check Box174: Off
	Check Box175: Off
	Check Box176: Off
	Check Box177: Off
	Check Box178: Off
	Check Box179: Off
	Check Box180: Off
	Check Box181: Off
	Check Box182: Off
	Check Box183: Off
	Check Box184: Off
	Check Box185: Off
	Check Box186: Off
	Check Box187: Off
	Check Box188: Off
	Check Box189: Off
	Check Box190: Off
	Check Box191: Off
	Check Box192: Off
	Check Box193: Off
	Check Box194: Off
	Check Box195: Off
	Check Box196: Off
	Check Box197: Off
	Check Box198: Off
	Check Box199: Off
	Check Box200: Off
	Check Box201: Off
	Check Box202: Off
	Check Box203: Off
	Check Box204: Off
	Check Box205: Off
	Check Box206: Off
	Check Box207: Off
	Check Box208: Off
	Check Box209: Off
	Check Box210: Off
	Check Box211: Off
	Check Box212: Off
	Check Box213: Off
	Check Box214: Off
	Check Box215: Off
	Check Box216: Off
	Check Box217: Off
	Check Box218: Off
	Check Box219: Off
	Check Box220: Off
	Check Box221: Off
	Check Box222: Off
	Check Box223: Off
	Check Box224: Off
	Check Box225: Off
	Check Box226: Off
	Check Box227: Off
	Check Box228: Off
	Check Box229: Off
	Check Box230: Off
	Check Box231: Off
	Check Box232: Off
	Check Box233: Off
	Check Box234: Off
	Check Box235: Off
	Check Box236: Off
	Check Box237: Off
	Check Box238: Off
	Check Box239: Off
	Check Box240: Off
	Check Box241: Off
	Check Box242: Off
	Check Box243: Off
	Check Box244: Off
	Check Box245: Off
	Check Box246: Off
	Check Box247: Off
	Check Box248: Off
	Check Box249: Off
	Check Box250: Off
	Check Box251: Off
	Check Box252: Off
	Check Box253: Off
	Check Box254: Off
	Check Box255: Off
	Check Box256: Off
	Check Box257: Off
	Check Box258: Off
	Check Box259: Off
	Check Box260: Off
	Check Box261: Off
	Check Box262: Off
	Check Box263: Off
	Check Box264: Off
	Check Box265: Off
	Check Box266: Off
	Check Box267: Off
	Check Box268: Off
	Check Box269: Off
	Check Box270: Off
	Check Box271: Off
	Check Box272: Off
	Check Box273: Off
	Check Box274: Off
	Check Box275: Off
	Check Box276: Off
	Check Box277: Off
	Check Box278: Off
	Check Box279: Off
	Check Box280: Off
	Check Box281: Off
	Check Box282: Off
	Check Box283: Off
	Check Box284: Off
	Check Box285: Off
	Check Box286: Off
	Check Box287: Off
	Check Box288: Off
	Check Box289: Off
	Check Box290: Off
	Check Box291: Off
	Check Box292: Off
	Check Box293: Off
	Check Box294: Off
	Check Box295: Off
	Check Box296: Off
	Check Box297: Off
	Check Box298: Off
	Check Box299: Off
	Check Box300: Off
	Check Box301: Off
	Check Box302: Off
	Check Box303: Off
	Check Box304: Off
	Check Box305: Off
	Check Box306: Off
	Check Box307: Off
	Check Box308: Off
	Check Box309: Off
	Check Box310: Off
	Check Box311: Off
	Check Box312: Off
	Check Box313: Off
	Check Box314: Off
	Check Box315: Off
	Check Box316: Off
	Check Box317: Off
	Check Box318: Off
	Check Box319: Off
	Check Box320: Off
	Check Box321: Off
	Check Box322: Off
	Check Box323: Off
	Check Box324: Off
	Check Box325: Off
	Check Box326: Off
	Check Box327: Off
	Check Box328: Off
	Check Box329: Off
	Check Box330: Off
	Check Box331: Off
	Check Box332: Off
	Check Box333: Off
	Check Box334: Off
	Check Box335: Off
	Check Box336: Off
	Check Box337: Off
	Check Box338: Off
	Check Box339: Off
	Check Box340: Off
	Check Box341: Off
	Check Box342: Off
	Check Box343: Off
	Check Box344: Off
	Check Box345: Off
	Check Box346: Off
	Check Box347: Off
	Check Box348: Off
	Check Box349: Off
	Check Box350: Off
	Check Box351: Off
	Check Box352: Off
	Check Box353: Off
	Check Box354: Off
	Check Box355: Off
	Check Box356: Off
	Check Box357: Off
	Check Box358: Off
	Check Box359: Off
	Check Box360: Off
	Check Box361: Off
	Check Box362: Off
	Check Box363: Off
	Check Box364: Off
	Check Box365: Off
	Check Box366: Off
	Check Box367: Off
	Check Box368: Off
	Check Box369: Off
	Check Box370: Off
	Check Box371: Off
	Check Box372: Off
	Check Box373: Off
	Check Box374: Off
	Check Box375: Off
	Check Box376: Off
	Check Box377: Off
	Check Box378: Off
	Check Box379: Off
	Check Box380: Off
	Check Box381: Off
	Check Box382: Off
	Check Box383: Off
	Check Box384: Off
	Check Box385: Off
	Check Box386: Off
	Check Box387: Off
	Check Box388: Off
	Check Box389: Off
	Check Box390: Off
	Check Box391: Off
	Check Box392: Off
	Check Box393: Off
	Check Box394: Off
	Check Box395: Off
	Check Box396: Off
	Check Box397: Off
	Check Box398: Off
	Check Box399: Off
	Check Box400: Off
	Check Box401: Off
	Check Box402: Off
	Check Box403: Off
	Check Box404: Off
	Check Box405: Off
	Check Box406: Off
	Check Box407: Off
	Check Box408: Off
	Check Box409: Off
	Check Box410: Off
	Check Box411: Off
	Check Box412: Off
	Check Box413: Off
	Check Box414: Off
	Check Box415: Off
	Check Box416: Off
	Check Box417: Off
	Check Box418: Off
	Check Box419: Off
	Check Box420: Off
	Check Box421: Off
	Check Box422: Off
	Check Box423: Off
	Check Box424: Off
	Check Box425: Off
	Check Box426: Off
	Check Box427: Off
	Check Box428: Off
	Check Box429: Off
	Check Box430: Off
	Check Box431: Off
	Check Box432: Off
	Check Box433: Off
	Check Box434: Off
	Check Box435: Off
	Check Box436: Off
	Check Box437: Off
	Check Box438: Off
	Check Box439: Off
	Check Box440: Off
	Check Box441: Off
	Check Box442: Off
	Check Box443: Off
	Check Box444: Off
	Check Box445: Off
	Check Box446: Off
	Check Box447: Off
	Check Box448: Off
	Check Box449: Off
	Check Box450: Off
	Check Box451: Off
	Check Box452: Off
	Check Box453: Off
	Check Box454: Off
	Check Box455: Off
	Check Box456: Off
	Check Box457: Off
	Check Box458: Off
	Check Box459: Off
	Check Box460: Off
	Check Box461: Off
	Check Box462: Off
	Check Box463: Off
	Check Box464: Off
	Check Box465: Off
	Check Box466: Off
	Check Box467: Off
	Check Box468: Off
	Check Box469: Off
	Check Box470: Off
	Check Box472: Off
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Check Box477: Off
	Check Box480: Off
	Check Box481: Off
	Check Box482: Off
	Check Box483: Off
	Check Box484: Off
	Check Box485: Off
	Check Box486: Off
	Check Box487: Off
	Check Box488: Off
	Check Box489: Off
	Check Box490: Off
	Check Box491: Off
	Check Box492: Off
	Check Box493: Off
	Check Box494: Off
	Check Box495: Off
	Check Box496: Off
	Check Box497: Off
	Check Box498: Off
	Check Box499: Off
	Check Box500: Off
	Check Box501: Off
	Check Box502: Off
	Check Box503: Off
	Check Box504: Off
	Check Box505: Off
	Check Box506: Off
	Check Box507: Off
	Check Box508: Off
	Check Box509: Off
	Check Box510: Off
	Check Box511: Off
	Check Box512: Off
	Check Box513: Off
	Check Box514: Off
	Check Box515: Off
	Check Box516: Off
	Check Box517: Off
	Check Box518: Off
	Check Box519: Off
	Check Box520: Off
	Check Box521: Off
	Check Box522: Off
	Check Box523: Off
	Check Box524: Off
	Check Box525: Off
	Check Box526: Off
	Check Box527: Off
	Check Box528: Off
	Check Box529: Off
	Check Box530: Off
	Check Box531: Off
	Check Box532: Off
	Check Box533: Off
	Check Box534: Off
	Check Box535: Off
	Check Box536: Off
	Check Box537: Off
	Check Box538: Off
	Check Box539: Off
	Check Box540: Off
	Check Box541: Off
	Check Box542: Off
	Check Box543: Off
	Check Box544: Off
	Check Box545: Off
	Check Box546: Off
	Check Box547: Off
	Check Box548: Off
	Check Box549: Off
	Check Box550: Off
	Check Box551: Off
	Check Box552: Off
	Check Box553: Off
	Check Box554: Off
	Check Box555: Off
	Check Box556: Off
	Check Box557: Off
	Check Box558: Off
	Check Box559: Off
	Check Box560: Off
	Check Box561: Off
	Check Box562: Off
	Check Box563: Off
	Check Box564: Off
	Check Box565: Off
	Check Box566: Off
	Check Box567: Off
	Check Box568: Off
	Check Box569: Off
	Check Box570: Off
	Check Box571: Off
	Check Box572: Off
	Check Box573: Off
	Check Box574: Off
	Check Box575: Off
	Check Box576: Off
	Check Box577: Off
	Check Box578: Off
	Check Box579: Off
	Check Box580: Off
	Check Box581: Off
	Check Box582: Off
	Check Box583: Off
	Check Box584: Off
	Check Box585: Off
	Check Box586: Off
	Check Box587: Off
	Check Box588: Off
	Check Box589: Off
	Check Box590: Off
	Check Box591: Off
	Check Box592: Off
	Check Box593: Off
	Check Box594: Off
	Check Box595: Off
	Check Box596: Off
	Check Box597: Off
	Check Box598: Off
	Check Box599: Off
	Check Box600: Off
	Check Box601: Off
	Check Box602: Off
	Check Box603: Off
	Check Box604: Off
	Check Box605: Off
	Check Box606: Off
	Check Box607: Off
	Check Box608: Off
	Check Box609: Off
	Check Box610: Off
	Check Box611: Off
	Check Box612: Off
	Check Box613: Off
	Check Box614: Off
	Check Box615: Off
	Check Box616: Off
	Check Box617: Off
	Check Box618: Off
	Check Box619: Off
	Check Box620: Off
	Check Box621: Off
	Check Box622: Off
	Check Box623: Off
	Check Box624: Off
	Check Box625: Off
	Check Box626: Off
	Check Box627: Off
	Check Box628: Off
	Check Box629: Off
	Check Box630: Off
	Check Box631: Off
	Check Box632: Off
	Check Box633: Off
	Check Box634: Off
	Check Box635: Off
	Check Box636: Off
	Check Box637: Off
	Check Box638: Off
	Check Box639: Off
	Check Box640: Off
	Check Box641: Off
	Check Box642: Off
	Check Box643: Off
	Check Box644: Off
	Check Box645: Off
	Check Box646: Off
	Check Box647: Off
	Check Box648: Off
	Check Box649: Off
	Check Box650: Off
	Check Box651: Off
	Check Box652: Off
	Check Box653: Off
	Check Box654: Off
	Check Box655: Off
	Check Box656: Off
	Check Box657: Off
	Check Box658: Off
	Check Box659: Off
	Check Box660: Off
	Check Box661: Off
	Check Box662: Off
	Check Box663: Off
	Check Box664: Off
	Check Box665: Off
	Check Box666: Off
	Check Box667: Off
	Check Box668: Off
	Check Box669: Off
	Check Box670: Off
	Check Box671: Off
	Check Box672: Off
	Check Box673: Off
	Check Box674: Off
	Check Box675: Off
	Check Box676: Off
	Check Box677: Off
	Check Box678: Off
	Check Box679: Off
	Check Box680: Off
	Check Box681: Off
	Check Box682: Off
	Check Box683: Off
	Check Box684: Off
	Check Box685: Off
	Check Box686: Off
	Médicaments: Off
	Aliments: Off
	Pollens: Off
	Animaux: Off
	Oui: Off
	Non: Off
	Accidents avec blessures: Off
	Fractures: Off
	Traumatismes crâniens avec perte de: Off
	Commotions cérébrales ou TCCL: Off
	Malformation cardiaque: Off
	Souffle cardiaque: Off
	Palpitations: Off
	Pertes de conscience ou syncope: Off
	Convulsions ou épilepsie: Off
	Eczéma: Off
	Asthme: Off
	Troubles respiratoires répétés ou prise fréquente: Off
	Problème de vision: Off
	Problème daudition: Off
	Détails 1: 
	Détails 2: 
	Détails 3: 
	Détails 4: 
	Détails 5: 
	Détails 6: 
	Détails 7: 
	Détails 8: 
	Détails 9: 
	Détails 10: 
	Détails 11: 
	Détails 12: 
	Détails 13: 
	Détails 14: 
	Détails 15: 
	Détails 16: 
	Détails 17: 
	Détails 18: 
	Détails 19: 
	Détails 20: 
	Détails 21: 
	Détails 22: 
	Détails 23: 
	Détails 24: 
	Médecin de famille  Dr: Off
	Coordonnées: 
	Aucun médecin de famille inscription au guichet daccès à un médecin de famille: Off
	oui: Off
	non: Off
	Dr: 
	Endroit: 
	Année: 
	Cardiologie: Off
	Pédiatrie: Off
	Neurologie: Off
	Psychiatrie: Off
	Autre: Off
	Audiologie Tests daudition: Off
	Optométrie Examen de la vue: Off
	Psychologie  neuropsychologie: Off
	Orthophonie: Off
	Ergothérapie  Physiothérapie: Off
	Nutrition: Off
	Service social: Off
	Psychoéducation: Off
	Soutien par éducateur spécialisé TES: Off
	Orthopédagogie: Off
	Suivi avec enseignant spécialisé: Off
	Autre_2: Off
	Dr_2: 
	Endroit_2: 
	Année_2: 
	Dr_3: 
	Endroit_3: 
	Année_3: 
	Dr_4: 
	Endroit_4: 
	Année_4: 
	Dr_5: 
	Endroit_5: 
	Année_5: 
	Nom du professionnel 1: 
	Nom du professionnel 2: 
	Nom du professionnel 3: 
	Nom du professionnel 4: 
	Nom du professionnel 5: 
	Nom du professionnel 6: 
	Nom du professionnel 7: 
	Nom du professionnel 8: 
	Nom du professionnel 9: 
	Nom du professionnel 10: 
	Nom du professionnel 11: 
	Année 1: 
	Année 2: 
	Année 3: 
	Année 4: 
	Année 5: 
	Année 6: 
	Année 7: 
	Année 8: 
	Année 9: 
	Année 10: 
	Année 11: 
	Année 12: 
	diagnostic si connu 1: 
	diagnostic si connu 2: 
	diagnostic si connu 3: 
	diagnostic si connu 4: 
	diagnostic si connu 5: 
	diagnostic si connu 6: 
	diagnostic si connu 7: 
	diagnostic si connu 8: 
	diagnostic si connu 9: 
	diagnostic si connu 10: 
	diagnostic si connu 11: 
	diagnostic si connu 12: 
	Cocher tout ce qui correspond à votre situation: 
	A été évalué en milieu scolaire: Off
	A ou a fait une psychothérapie: Off
	au CLSC: Off
	au CRDI: Off
	à lIRDPQ: Off
	Année_6: 
	A ou a eu un plan dintervention: Off
	psychothérapeute: 
	Nom du médecin de famille: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Téléphone  domicile0: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 


