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<h ATTESTATION DU BESOIN D’'UNE AIDE
Que eC A LA LOCOMOTION OU A LA POSTURE

— 1. PERSONNE ASSUREE

Numéro d’assurance maladie Expiration Nom de famille Prénom Sexe
Année Mois
D|O|U|R|5|5|O|3|1|2|0|2 2,0,2,2|/0,6 Doucette Raymond IEIM |:|F

__ 2. AIDE OU AIDES TECHNIQUES DEMANDEES
El Fauteuil roulant a propulsion manuelle |:| Base de positionnement |:| Poussette

|:| Fauteuil roulant a propulsion motorisée |:| Aide technique a la posture |:| Considération spéciale (C.S.)

— 3. NATURE DE LA DEMANDE
[0] Attribution initial

Raison Modele de I'appareil a remplacer  Date de prise de possession
I:l Remplacement } | Année Mois  Jour

Raison
|:| Demande d’un appareil additionnel }

— 4. ADMISSIBILITE
Diagnostic médical confirmant le caractére permanent de la déficience physique

Amputation fémorale droite suite a une maladie vasculaire périphérique.

Conditions associées

La personne présente-t-elle une maladie dégénérative du systéeme musculosquelettique ou neurologique? Code de déficience
|:| Oui El Non B3M3

Préciser la déficience du systéme organique qui justifie le niveau de complexité de I'appareil demandé (ex. : dans le cas d’un fauteuil roulant a propulsion
motorisée, c’est la déficience qui engendre I'incapacité de propulsion manuelle qui doit étre justifiée et non celle qui engendre I'incapacité a la marche).
Systéme Trouble Région

Systéme musculo-squelettique Amputation traumatique ou congénitale Un membre inférieur

La personne est-elle hébergée dans un établissement public ou privé conventionné?
IEI Non D Oui
Si oui, a-t-elle des besoins spéciaux ne pouvant pas étre répondus par I'utilisation d’un fauteuil roulant a propulsion manuelle standard?

|:| Non |:| Oui, précisez :

Fréquence d'utilisation prévue de I'aide technique :
El Quotidienne D Occasionnelle, précisez :

__ 5. JUSTIFICATION DE L’AIDE A LA LOCOMOTION DEMANDEE (LE CAS ECHEANT)

3841 266 1807 suite ———>



Regie de @ maladie Imprimer Enregistrer Tout effacer
<h ATTESTATION DU BESOIN D’'UNE AIDE
Que eC A LA LOCOMOTION OU A LA POSTURE (suite)

— PERSONNE ASSUREE
Numéro d’assurance maladie Expiration Nom de famille Prénom Sexe
Année Mois
D|O|U|R|5|5|O|3|1|2|0|2 2,0,2,2|/0,6 Doucette Raymond IEIM |:|F

— 6. JUSTIFICATION DE L’AIDE A LA POSTURE DEMANDEE (LE CAS ECHEANT)

— 7. JUSTIFICATION SUPPLEMENTAIRE POUR UNE AIDE OU UN COMPOSANT C.S.

Au moyen de I'évaluation fonctionnelle, veuillez démontrer qu’en raison d’une incapacité particuliére, la personne ne peut utiliser aucun appareil

ou composant nommé au Tarif pour répondre a ses besoins de mobilité ou de posture (ex. : résultats des essais effectués avec 'appareil au Tarif
et avec I'appareil C.S.).

— 8. SIGNATURES
Etablissement dispensateur (Service d’aides techniques)

Etablissement ol a eu lieu I'évaluation (si différent de I'établissement dispensateur)

Nom du médecin prescripteur autorisé (en lettres moulées) Numéro du professionnel

Année Mois Jour

I | | | |
Signature du médecin prescripteur autorisé Date

Nom de I'ergothérapeute ou du physiothérapeute (en lettres moulées) Numeéro du professionnel

| | | | |
J’ai procédé a I’évaluation fonctionnelle de la personne assurée susmentionnée. J’atteste qu’elle est admissible au Programme d’appareils
suppléant a une déficience physique et qu'elle requiert I'aide technique demandée.

Année Mois Jour

I | | | |
Signature de I'ergothérapeute ou du physiothérapeute Date
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Quebec EVALUATION FONCTIONNELLE
PERSONNE ASSUREE
Numéro d’assurance maladie Expiration Nom de famille Prénom Sexe
Année Mois

D|O|U|R|5|5|O|3|1|2|0|2 2,0,2,2|/0,6 Doucette Raymond [olm []F

El Consentement du client & I'évaluation ..............ccccceeveeurnenne. Numéro du dossier 3435576

Initiales de I'ergo.

— 1. MOTIF DE REFERENCE ET ATTENTES DU CLIENT

Homme de 65 ans avec une amputation fémorale droite suite a une maladie vasculaire périphérique. La demande est pour une attribution
d'un FMA pour les longues distances intérieur et extérieur. Evaluation en ergothérapie le 01/28 + 02/11 des capacités/incapacités motrices,
des facteurs personnels et environnementaux en lien avec la mobilité afin de répondre aux besoins du client. Voir WhOM en annexe.

— 2. MOYENS D’EVALUATION

IE‘ Lecture du dossier @ Entrevue avec client @ Entrevue avec famille : épouse D Entrevue avec intervenant :
@ Palpation anatomique @ Observation D MCPAA 2.0 @ Bilan articulaire et musculaire
El Autres : évaluations El Mise en situation / essai I:l Simulation I:l Mesure avec capteurs de pression

3. AIDE TECHNIQUE UTILISEE
IE, Prothése(s) D Orthése(s) D Canne /béquilles D Canne quadripode l:l Cadre de marche D Ambulateur
D Fauteuil a propulsion manuelle D Base D Fauteuil a propulsion motorisée D Tri-quadriporteur D Poussette
l:l Coussin de siege spécial : D Aide technique a la posture : l:l Autres :

— 4. HABITUDES DE VIE - SOINS PERSONNELS

Autonomie | Avec aide | Avec équip. Précisions : Effectue ses transferts debout par pivot.

Habillement [O] [] [] Utilise un siége de bain.
Hygiéne D |:| @
Alimentation (O] [] []
Transferts El |:| |:|

— 5. DEFICIENCE - INTEGRITE DES SYSTEMES ORGANIQUES
D Cardiorespiratoire :

@ Cardiovasculaire : Maladie vasculaire périphérique

IE’ Intégrité de la peau douleur a son membre residuel
(plaie, douleur, sensibilité, rougeur) :

D Systémes liés a I'excrétion
(incontinence, port de protection) :

D Autres :

— 6. APTITUDES RELIEES AU COMPORTEMENT, AUX ACTIVITES INTELLECTUELLES ET AU LANGAGE
IE, Particularités : Voir WheelCon en annexe.

D Rapport annexé de la conduite sécuritaire au FMO

— 7. HABITUDES DE VIE - RELATIONS INTERPERSONNELLES ET RESPONSABILITES
D Vit seul El Vit avec sa famille Nb d’heures de services du CLSC : Nb d’heures passées seul par jour :
Vit en hébergement [ ] Prive [ ] Public

[]
El Vie communautaire, activités et loisirs
El
[]

AVD (préparation des repas, entretien ménager) :

Etudes : IEI Travail : Retraité D Lettre pour 2¢ appareil

Précisions : Habite avec sa femme et son chien (avant I'amputation, promenait son chien quotidiennement au parc Mont-Royal sur les
allées pavées). A un fils et deux petits enfants.

Rénovation de vieux meubles dans son garage (anciennement menuisier). Va au Rona du quartier plusieurs fois par semaine.
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Quebec EVALUATION FONCTIONNELLE (suite)
— PERSONNE ASSUREE
Numéro d’assurance maladie Expiration Nom de famille Prénom Sexe
Année Mois
D|O|U|R|5|5|O|3|1|2|0|2 2,0,2,2|/0,6 Doucette Raymond @M |:|F

— 8. MOYENS DE TRANSPORT

Conducteur I:l Passager I:l Assis au fauteuil roulant
Précisions (Types d’adaptations du véhicule en cours ou envisagées, etc.) :

Moyens de transport Adapté Non adapté
[0] Automobile [] [0] Conduit son véhicule.

D Fourgonnette D |:|
D Transport public D D
D Transport scolaire D |:|

— 9. FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX - OBSTACLES ET FACILITATEURS

Déplacements : I:l Intérieur : % I:l Extérieur : %  Précisions :
Accessible Non accessible | Voir LSA & MIATA en annexe. Activités avec famille: Escaliers extérieurs de
Domicile (aménagement) @ D I:’:1 maison de son fils, _dqnf; Ie,s visites sont limitée a _1x/m0|s. Ava_m_t )
- : I'amputation, il se allait & I'aréna pour voir son petit-fils & son activité de
Ecole ou travail [] [] hockey mais n'y va plus & cause d'un marche de 10cm a franchir (difficile).

— 10. MOUVEMENTS VOLONTAIRES AUX MEMBRES INFERIEURS ET SUPERIEURS

Capacité des

. Amplitude articulaire active Tonus musculaire Force musculaire Contrdéle musculaire
membres inférieurs

Nulle Limitée  Fonct. Hypo.  Hyper. Norm. Echelle:0a5 Nul Limité Fonct.

ot | [] (] [ | O] [J [g] ] [0 [5
gawche | [ ] [J] [e] | [J [] [g] 1 [0 [5]

Tolérance Equilibre Berg : /56 Risque de chute

Nul Précaire Fonct. Nul Modéré Elevé

Assis sans appui Durée : minutes D D El El D D
Assis avec appui Durée : minutes I:l D El El l:, D

Temps assis par jour : Assis dans le FMA en location environ 3-5 heures par jour.

Relachement de pression : N'effectue pas de techniques de relachement de pression.
Nul Précaire Fonct. Nul Modéré Elevé
Debout sans appui Durée : minutes D D El D @ D

Debout avec appui Durée : minutes [] [] [o] [0] L] [

Amputation membre inf. : Droit Niveau : Fémorale Appareillage : Prothése
Précisions :

Capacité des Amplitude articulaire active Tonus musculaire Force musculaire | Force de préhension | Contrdle musculaire
membres supérieurs

Nulle  Limitée Fonct.| Hypo. Hyper. Norm. Echelle: 045 Nul  Limité Fonct.| Nul Limité Fonct.

droit DD@DD@ DD@DD@
gauche | [ ] [] [oJ][] [J [9] 0O B0 O [

Précisions :

— 11. MOBILITE ET PROPULSION

Atteinte fonctionnelle a la marche
Marche avec aide sur : metres D Avec accompagnateur D Marche non-fonctionnelle D Non ambulant

D Vitesse de marche non fonctionnelle IE, Marche limitée par I'endurance @ Marche impossible sur terrain accidenté

Précisions: Marche avec prothése sur courtes distances.

Capacité de propulsion d’un fauteuil roulant manuel

Diminution de I'endurance apres : meétres  Mode de propulsion actuel : Main droite et gauche [] Propulsion non autonome
IE, Incapable de franchir petit seuil ou dénivellation I:l Propulsion impossible a I'extérieur du domicile I:l Douleur causée par les mouvements répétitifs
l:l Propulsion impossible sur terrain accidenté D Vitesse de propulsion non fonctionnelle : métres/minute

Capacité de conduite d’un fauteuil roulant motorisé

Conduite main droite Conduite main gauche D Autre systeme de conduite :
Précisions : Voir WPT et WST-Q en annexe.
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Numéro d’assurance maladie

" Imprimer Enregistrer Tout effacer
Quebec EVALUATION FONCTIONNELLE (suite)
Expiration Nom de famille Prénom Sexe
Année Mois
2,0,2,2|/0,6 Doucette Raymond [olm []F

DOUR55031202
|||||||||||

— 12. POSITION ASSISE STATIQUE

Position/condition d’évaluation

l:l Flexion latérale gauche
D Flexion antérieure

D Mesure du contrdle postural

D Flexion latérale droite

assis de I'adulte (MCPAA 2.0 annexé)

Aucune particularité

Gauche | Droit Gauche Droit K
A 17" F 15" 15"
B |19" G [17" 17" LT
C|17" i7" H 21" 21" _
1
D |17" i7" J |10" 10" J
\/
E |12" 12" K 28" 1 Droite PN
E Gauche
Poids : 190lbs Taille : 5',8" X
Plan sagittal Plan frontal (obliquité) |Plan transversal (rotation)
Bassin IE, Neutre El Neutre El Neutre
Bascule D Ant. D Post. D Droit D Gauche D Droit D Gauche
D Mobile D Fixe D Mobile D Fixe D Mobile D Fixe
Tronc D Cyphose D Lordose D Scoliose Téte :

Plan sagittal

Plan frontal

Précisions :
Aucune particularité.

__[3points

— 13. ANALYSE (incluant les essais effectués)

3841 266 18/07
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Quebec EVALUATION FONCTIONNELLE (suite)
— PERSONNE ASSUREE
Numeéro d’assurance maladie Expiration Nom de famille Prénom Sexe
Année Mois
D|O|U|R|5|5|O|3|1|2|0|2 2,0,2,2|/0,6 Doucette Raymond @M |:|F

— 14. PLAN D’INTERVENTION

Objectifs

Le client sera capable de tolérer la position assise sur une période de :

Autres :

Autres :

Le client maintiendra ou améliorera sa posture et sa capacité a se mobiliser au moyen d’une aide technique fonctionnelle, confortable et sécuritaire
Le client sera capable de poursuivre, reprendre et maintenir sa participation dans ses différentes habitudes de vie significatives avec I'aide recommandée
Le client sera capable de se déplacer D avec assistance l:, ou de fagon autonome a l'aide du D MIG l:, MID D MSG D MSD

Le client sera capable de se déplacer I:l dans son milieu de vie D a I'extérieur D alécole D au travail

Le client diminuera le nombre de chutes en utilisant une aide a la mobilité de fagon réguliere

Le client conservera ses capacités résiduelles par la propulsion du fauteuil roulant manuel

heures en continu ou : heures/jour

Le client aura un alignement corporel optimal I:l favorisant une meilleure posture assise I:l facilitant la participation sociale

Le client utilisera des techniques de relachement de pression et des moyens de prévenir les plaies

yens - recommandations
Achat initial : D Remplacement du :

Obtention d'ici : semaines

D Réparation - modification du :
D Maintien d’'un second appareil

Livraison - ajustement par :

Conduite du FMO sous condition :

N O

Client informé de :

l:, Entrainement par:

dans : semaines

D Suivi par :

D Remise de documentation écrite/enseignement

Devis annexé I:l
D Base D Poussette
I:l Tri - quadriporteur

Préciser le type de conduite :

Aide a la mobilité
l:l Fauteuil manuel
D Fauteuil motorisé

D Propulsion non autonome
Marque et modele :

selon les regles en
vigueur et la disponibilité

Léquipement sera D neuf D valorisé

I:l Composant C.S. manuel :

I:l Composant C.S. motorisé :

Aide a la posture Devis annexé D
l:, Coussin siege :

D Coussin de dossier :

l:, Support avant-bras

D Positionnement modulaire D Positionnement moulé

Autres :

est en accord avec les recommandations formulées et la transmision
d’informations au requérant.

Plan d’intervention transmis a :

L'usager ou son représentant a été informé des résultats de I'évaluation,

Signature de I'ergothérapeute - physiothérapeute de I'établissement ...............

Signature de I'ergothérapeute - physiothérapeute du SAT ..........cccccoiiiiininnee.

Réalisé avec la collaboration de :
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