
Demande fait pour 

  Hébergement 

  Répit 7 jrs 

Date souhaitée 

Nom    

Prénom    

Ddn  

 Ass  maladie

Noms des parents  

Parent  1     

Télé     

Parent 2        

Télé  

Contact  en  cas d’urgence

No.  Tel.

No.  Tél.  Pharmacie

 Médecin  Traitant

Diagnostique 

Trouble de santé 

 Asthme          Épilepsie 

 Trouble cardiaque    Maladie 

chronique 

 Diabète          chirurgie 

 Douleurs        Hypertension 

 Hypotension 

Préciser  

Respiration 

 Bi-pap 

 Ci-pap 

 Lunette nasale 

 Aspiration  



Se mobilise 

 Fauteuil roulant            Marcheur 

Accompagnement aux déplacements 

 Aide totale 

Aide technique 

 Fauteuil  Motorisé 

 Marchette          Béquilles 

 Canne         Station debout 

 Ceinture de marche  Toile de transfert 

Mobilisation 

 Aide 1 personne         Aide 2 personnes 

Habitude de consommation 

 Tabac   Drogue 

 Vapoteuse    Autre 

 Alcool 

Fréquence : combien de fois par semaine 

exemple 

 Autonome Aide partielle

Commentaires
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