Formulaire de Demande de Service
Centre d’aphasie d'Ottawa
2081, rue Merivale, unité 300, Ottawa, Ontario, K2G 1G9
Téléphone: 613-567-1119 Télécopieur: 613-567-8930

*Veuillez noter que votre demande de service sera retardée si votre formulaire estincomplet.

NOM DU BENEFICIAIRE:

PRENOM NOM

DATE DE NAISSANCE: / / AGE:
JJ MM AAAA

ADRESSE: VILLE: CODE POSTAL:

NUMERO DE TELEPHONE DE PREMIER CHOIX:
Veuillez indiquer: O Domicile O Travail O Cellulaire

COURRIEL:

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE:

LIEN AVEC LE BENEFICIAIRE:

NUMERO DE TELEPHONE DE PREMIER CHOIX:
Veuillez indiquer: O Domicile O Travail O Cellulaire

COURRIEL:

A la suite de la réception de cette demande, nous allons contacter le bénéficiaire.

SOURCE DE LA REFERENCE: NUMERO DE TELEPHONE:
Si vous vouliez recevoir des mises a jour occasionnel et de I'information du Centre de I'aphasie d'Ottawa créé pour

nos sources de références et professionnelles, veuillez inclure votre courriel:

AFFILIATION PROFESSIONNELLE: ORTHOPHONISTE 1
TRAVAILLEUR(SE) SOCIAL(E) [1
MEDECIN DE FAMILLE 1

AUTRE (SVP spécifiez)

AGENCE OU HOPITAL:

DATE DU TRAUMATISME CEREBRAL CAUSANT L' APHASIE: / /
JJ MM AAAA
DIAGNOSTIC:
HOPITAUX & AGENCES FREQUENTES DUREE & FREQUENCE DE THERAPIE EN ORTHO
DATE DE CONGE DE L'HOPITAL OU DE L'AGENCE: / /
JJ MM AAAA
NOM DU MEDECIN DE FAMILLE: TELEPHONE:

S.V.P. CONTINUEZ AU VERSO




S.V.P DECRIRE LES HABILETES DE COMMUNICATION DU BENEFICIAIRE :

|:| difficultés réceptives séveéres

difficultés expressives séveéres

comprend mots et phrases simples

produit des mots simples avec beaucoup d'indices
difficultés a initier une interaction verbale
comprend une conversation dans un format un a un
peut dire des mots isolés et quelques phrases
bonne compréhension

peut faire connaitre ses besoins fondamentaux et ses désirs verbalement

HiNNE NI

difficulté modérée a trouver ses mots

|:| difficultés réceptives et expressives légéres

COMMENTAIRES:

LANGUES PARLEES: 1ERE 2'EME AUTRE
QUELLES AUTRES METHODES COMPENSATOIRES FURENT UTILES?

VISION: AUDITION: MANUALITE PRE-MORBIDE:
EDUCATION: EMPLOI(S) PRECEDENT(S):
LE BENEFICIAIRE A-T-IL QUITTE SON EMPLOI A CAUSE DE SON TRAUMATISME CEREBRAL? OUI NON

Afin de nous aider & maintenir une continuité et une excellence de service, s.v.p. nous faire parvenir les
évaluations récentes et les rapports de progrés. Nous apprécions particulierement votre description de la
“communication fonctionnelle” du bénéficiaire et de la facon dont il/elle interagit pendant une conversation.
De l'information au sujet de la famille et du réseau de soutien est également appréciée.

Veuvillez noter que tous les services actuellement offerts par le Centre d’aphasie d’Ottawa sont en ligne.

J'ai expliqué l'information a : et je crois que ce fut
compris. Nom du bénéficiaire
DATE: SIGNATURE DE LA PERSONNE SOURCE:

Je consens a cette consultation au Centre d’aphasie d’Ottawa:

DATE: SIGNATURE DU BENEFICIAIRE:

La signature d'un(e) médecin n'est pas obligatoire, mais elle est utile pour réclamer de I'assurance (s'il y a lieu):

Médecins de source, veuillez aussi fournir une prescription pour I'orthophonie et travail social si indiquer.
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