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Sainte-Anne-des-Monts (Québec) G4V2C4
418 763-3325



GUIDE D’UTILISATION

| S.V.P., écrire en caractéres d'imprimerie et a encre noire |
Vous pouvez détacher les deux premiéres pages du formulaire pour le remplir.

1. IDENTIFICATION

Ne d’assurance-maladie

Prenez soin d'indiquer votre numéro d’assurance-maladie au complet (facultatif) ou celui de la personne
pour qui vous faites une demande, car celui-ci servira d’identification pour le dossier.

Exemple :

PITIN]JC|412|016]2]14]1]6

Identification de la personne qui fait ou pour qui est faite la demande :
Lorsque vous n'utilisez pas régulierement votre nom de famille a la naissance, vous devez inscrire le nom
que vous utilisez le plus fréquemment a l'indication « nom habituel ».

Identification de la représentante ou du représentant de la personne pour qui est faite la demande :
Si la personne qui signe le formulaire n’est pas la personne pour qui est faite la demande, elle indique son
nom ainsi que la relation avec la personne pour qui est faite la demande (tutrice, tuteur, curatrice, curateur,
pere, meére, conjointe, conjoint, ou tout autre personne qui assiste et représente réguliérement la personne
pour qui est faite la demande). Cette représentation n'a lieu que si la personne pour qui est faite la
demande a moins de 18 ans ou si elle a plus de 18 ans, mais est incapable d’administrer ses biens. Un
employé d'un établissement qui héberge ou fournit des services a la personne pour qui la demande est
faite ne peut signer le formulaire a moins qu'l ne s’agisse d'une des personnes énumérées
précédemment.

2. ADMISSIBILITE

Cette partie doit étre obligatoirement remplie, et devra étre appuyée par un rapport médical d’'une ou d’un
professionnel reconnu (médecin, spécialiste, ergothérapeute, physiothérapeute, orthophoniste, etc.)
décrivant les déficiences et les limitations fonctionnelles justifiant la demande. Ces renseignements sont
nécessaires afin de nous permettre de déterminer si la personne qui fait une demande correspond a la
définition légale d’une personne ayant un handicap et est admissible a nos services.

Personne ayant un handicap : toute personne ayant une déficience entrainant une incapacité
significative et persistante et qui est sujette a rencontrer des obstacles dans I'accomplissement
d’activités courantes.

3. SOURCE DE REVENUS

Description des sources de revenus

Vous devez compléter la partie « Description des sources de revenus » en indiquant le type de revenu
(assurance-emploi, sécurité du revenu, etc.).

4. IDENTIFICATION DES BESOINS
Décrivez, le mieux possible, ce que vous vivez actuellement et les principales difficultés que vous
rencontrez en fonction de votre ou vos déficiences. Si vous recevez déja certains services, décrivez-les
ainsi que les dépenses supplémentaires que vous devez faire pour recevoir ces services ou pour
remplacer des services manquants. La demande d’aide vous permet d'indiquer le moyen que vous
voudriez pour répondre a votre besoin.

5. ENGAGEMENT

Vous devez signer I'engagement ci-joint afin de nous permettre de vous accorder, si nécessaire, |'aide
matérielle essentielle a la réalisation de votre demande d'aide. Vous devez fournir au Centre de
réadaptation de la Gaspésie, les renseignements et documents nécessaires pour déterminer votre
admissibilité et supporter les frais qui sont laissés a votre charge ou a celle de votre famille dans votre
demande d’aide.

Si vous avez moins de 18 ans ou si vous avez plus de 18 ans, mais étes incapable d’administrer vos
biens, I'engagement doit également étre signé par une personne qui vous assiste et vous représente
régulierement, tel que décrit a la section 1 du présent guide d'utilisation.



1. IDENTIFICATION

Ne d’assurance-maladie : | |
(facultatif)

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE QUI FAIT OU POUR QUI EST FAITE LA DEMANDE

Nom a la naissance Prénom

Nom habituel Sexe Date de naissance | |
année mois jour

Adresse permanente

Ne Rue App.
|
Ville Province Code postal
Adresse actuelle
(si différente) Ne Rue App.
|
Ville Province Code postal
Ne de téléphone (__ ) ( ) ( )
Code Résidence Code Travail Code Autre, précisez

Pour vous joindre au téléphone, devons-nous utiliser un appareil pour malentendante ou malentendant?
(TTY ou ATME) OUI [0 NON [

Si la personne qui fait ou pour qui est faite la demande n’est pas celle qui remplit le présent formulaire, complétez la
section suivante :

IDENTIFICATION DE LA REPRESENTANTE OU DU REPRESENTANT DE LA PERSONNE POUR QUI EST FAITE LA
DEMANDE

Nom a la naissance Prénom

Nom habituel

Lien avec la personne pour qui est faite la demande

O Pére ou mére O Tutrice ou tuteur O Conjointe ou conjoint O Curatrice ou curateur
O Autre (précisez)

Adresse permanente

Ne Rue App.

Ville Province Code postal

Ne de téléphone ( ) ( ) ( )
Code Résidence Code Travail Code Autre, précisez

A l'usage du Centre de réadaptation de la Gaspésie

Déficience

Accepté par:

Date :




2.  ADMISSIBILITE

DEFICIENCE

Identifiez la déficience et décrivez-la brievement. Indiquez pour chacune la cause et la date d’apparition.

DEFICIENCE 1 - CAUSE DATE DEFICIENCE 2 - CAUSE DATE

[ ] acquise a la naissance Date : [ ] acquise a la naissance Date :

[ | due a une maladie Date : [ | due a une maladie Date :

[ ] causée par un accident de travail Date : [ ] causée par un accident de travail | Date :

[ ] causée par un accident de la route | Date : [ ] causée par un accident de la route | Date :

[ ] autre accident Date : [ | autre accident Date :
Description :

Utilisez-vous des aides techniques, prothéses, orthéses ou tout autre moyen pour compenser la déficience et vous
permettre d’accomplir certaines activités de la vie quotidienne?
(Exemples : aide auditive, aide visuelle, fauteuil roulant, interpréte, parrainage civique, dialyse, appareil respiratoire, etc.)

oul [ Indiquez lesquelles :

NON [

] Capable Capable

ACTIVITES DE VIE QUOTIDIENNE seul avec aide
Voici une liste d’activités et de comportements de la vie m
quotidienne. o 2 © o g
Pour chaque action, cochez les réponses qui décrivent le ‘% = ] > xe Q
mieux la maniere dont vous pouvez [laccomplir| © = © £ 1 g
. . = = o 3] 3] [o%
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Reconnaitre les personnes et les objets

Vous déplacer dans le voisinage sans vous perdre

Apprendre (exemples : suivre un mode d’emploi,
une directive)

Etablir ou maintenir des relations avec les gens

Prendre ou assumer des responsabilités

Organiser, prévoir une activité dans le temps
(exemple : revenir a I’heure pour les repas)

Parler

Vous faire comprendre

Ecouter avec attention quelqu’un ou un message

Entendre

Utiliser un téléphone

Lire

Ecrire

Comprendre le sens d’un signe ou symbole
(exemples : fleches, feux de circulation)

Aller aux toilettes

Prendre un bain ou une douche

Faire votre toilette (exemples : brosser ses dents,
se laver les mains ou le visage, se peigner)

Vous habiller ou vous déshabiller

Manger

Marcher

Monter, descendre les escaliers




ACTIVITES DE VIE QUOTIDIENNE
(suite 2)

Capable Capable
seul avec aide
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Incapable

Ne s'applique pas

Vous lever ou vous coucher

Monter et descendre d’un véhicule

Conduire un véhicule

Faire les courses et transporter vos paquets

Donner des soins a un enfant ou une personne a charge

Préparer des repas

Entretenir la maison (exemples : époussetage, lavage, faire les
lits)

Effectuer les travaux lourds (exemple : faire le grand ménage)

S’étirer ou se baisser pour atteindre, attraper
ou déplacer un objet

Garder votre équilibre

Maintenir une position (exemple : rester debout ou assis)

Ouvrir ou fermer les portes, les robinets, etc.

Manipuler de petits objets avec les doigts (exemple : clés)

Effectuer un effort physique soutenu

Endurer des facteurs environnementaux
(exemples : chaleur, froid, lumiére, bruit, poussiére)

Autres difficultés, précisez :

3.  SOURCES DE REVENUS

A compléter obligatoirement

[ ] Emploi rémunéré

[ ] Aide sociale

[ ] Commission de santé et sécurité du travail (CSST)

[ ] Société de l'assurance automobile du Québec (SAAQ)

[ ] Régie des rentes du Québec (RRQ)

[ Pension de vieillesse et supplément de revenu

[ ] Prestations d’assurances personnelles

[ ] Assurance-emploi

Indiquez combien de personnes dépendent de cette source de revenus :

Signature de la personne autorisée Date




4 IDENTIFICATION DES BESOINS

Cette étape vise a établir avec vous des moyens d’action correspondant a 'ensemble de vos besoins :
vous devez cocher sur le tableau suivant les différents domaines dans lesquels vous avez des besoins et
les décrire dans la page suivante.

Vous trouverez dans le document d’accompagnement les renseignements nécessaires pour savoir quel
genre de besoins peut se trouver dans les différents domaines d'intervention. Chacun de vos besoins peut
faire 'objet d’'une demande d'intervention.

L'important, c’'est que vous nous donniez, autant que vous sachiez, vos besoins et le genre d’aide que
vous recherchez.

Vous pouvez également vous adresser aux organismes de votre milieu (CLSC, centre de réadaptation ou
autres) afin de vous aider a identifier vos besoins et a déterminer quelles interventions seraient
nécessaires pour préparer et réaliser votre demande d'aide.
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Mes besoins sont :

Les services que je regois présentement sont :

Services

Organisme ou
établissement

Nom de la personne
qui donne les services

Adresse

Téléphone

Dépenses occasionnées par
ma déficience

Je demande de 'aide financiére pour :




5. ENGAGEMENT

ENGAGEMENT A COLLABORER A
L’EXECUTION DE MA DEMANDE D’AIDE
(L.R.Q. E.-20.1, ART. 57)

Je soussigné-e résidant
prénom nom

au

adresse

déclare qu'a ma connaissance les renseignements fournis sont complets et conformes a la vérité. Je
m’'engage a aviser sans délai au Centre de réadaptation de la Gaspésie de tout changement dans ma
situation (ou dans la situation de ) qui rendraient inexacts les
renseignements que j'ai fournis pour I'étude de ma demande (ou sa demande).

Je m’engage a collaborer a I'exécution de mon plan de services (au plan de services)
de

Dans I'éventualité ou au Centre de réadaptation de la Gaspésie accorde de I'aide matérielle pour assurer
la mise en oeuvre du plan de services, je m'engage a utiliser cette aide matérielle aux seules fins qui
seront décrites dans la lettre d’acceptation qui énumére chaque élément pour lequel 'aide matérielle est
octroyée.

Par la présente, jautorise lle Centre de réadaptation de la Gaspésie a demander ou a donner les
renseignements jugés nécessaires a I'évaluation et au traitement de mon plan de services (du plan de
services de ) a des personnes ou organismes concernés et
compétents dans le domaine.

En foi de quoi, j’ai signé a

ou municipalité

ce 20

Signature de la personne qui fait (ou pour qui est faite) Signature du représentant ou de la représentante
la demande. N.B. Cette représentation n’a lieu que si la personne
Veuillez noter que la personne doit signer si elle est agée de pour qui est faite la demande a moins de 18 ans ou si
de 14 ans ou plus. elle a plus de 18 ans, mais est incapable d’administrer

ses biens. (Pour plus de précisions, voir les sections
1et5 du guide d'utilisation).

Identification de la personne qui s'engage a collaborer a I'exécution du plan de services.

[ Personne elle-méme [ Mere -Pere [ Tutrice - Tuteur [ Conjointe - Conjoint

[ Curatrice - Curateur [ Autre (précisez)

N. B.: Cet engagement ne signifie pas automatiquement que votre demande est acceptée.
Aucune dépense ne sera remboursée si elle est effectuée sans ’autorisation écrite du
Centre de réadaptation de la Gaspésie







