Formulaire de demande de services

1963 Rte Marie-Victorin, Saint-Nicolas, Quebec G7A 4H2

erikaplante.fcp@outlook.com Tel (cell) : (418) 806-5919

INFORMATIONS GENERALES
AAAA-MM-))

Nom du cavalier :

Adresse :

Date de naissance :

Téléphone(s)

Courriel :

Taille :

Poids : Ibs kg

Langue(s) parlée{s):

Sexe :

Statut de la famille

Nucléaire (meére et pere vivant ensemble)
Monoparental

Recomposée

Séparée

Lieu de résidence :
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Renseignement du pére

Nom du pere :

Adresse :

Courriel :

Téléphones(s) :

Renseignement de la mére (indiquez « idem » les éléments identiques)

Nom de la mere :

Adresse :

Courriel :

Téléphones(s) :

Personne a contacter en cas d’urgence (autre que les parents)

Nom de la personne :

Téléphone(s) :

Lien avec le cavalier :
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INFORMATIONS MEDICALES

No d’assurance maladie

AAAA-MM-JJ

Expiration

Diagnostic:

Médication : (indiquer le motif de son administration):

Effets secondaires connus :

Allergies :

Epilepsie :

Date de la derniére crise :

Epipen:

Fréquence:

Diabéte :

Incontinence :

Chirurgie :

Préciser:

Insuline :

Maladie transmissible :

Date :
Ambulatoire (Aide technique a la mobilité) :  oui non
oui non

Suivi en thérapie :

Type de thérapie :

Appareils orthopédiques ou autres :

Lunette :

Appareil auditif :
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Tonus (1 :aucun — 5 :Trés bon.)

Membres supérieurs :
Membres inférieurs :
Tronc :

Préciser :

SN

—2-3-4-
-2-3-4-
—2-3-4-

[S2 NV, N0, |

Equilibre (1 :aucun — 5: Trés bon.)

Assis :
Debout :

A la marche :
Préciser :
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Lui est-il possible de monter quelques marches avec supervision :

Fonctions sensorielles (1 :aucun — 5: Treés bon.)

Vision : 1-2-3-4-5

Audition : 1-2-3-4-5

Toucher : 1-2-3-4-5

Hyposensibilité : 1-2-3-4-5

Hypersensibilité : 1-2-3-4-5

Préciser :

Niveau de compréhension: Bon: Moyen : Faible :
Préciser :

Formulaire “Demande de services” rev 2023-03 4 sur 7



Langage Oral Oui Non Préciser

Communique facilement.

Vocabulaire restreint,
mais on le comprend.

Vocabulaire restreint,
difficile a comprendre.
Ne communique pas
verbalement

Communique par signes.

Communique a l'aide de
pictogramme.

Comportement Oui Non Préciser (contexte)
Hyperactivité

Concentration (A-t-il/elle
un trouble d’attention?)
Comportement agressif

Impulsivité

TIC moteur

TIC verbal

Syncinésie
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Interventions a privilégier :

Interventions & éviter:

Champ d’intéréts :

Forces:

Points a travailler :

Description breve du cavalier (Autres renseignements pertinents):

Signé le du mois de de I'an

Signature du cavalier :

Signature d’un parent :

Nom du médecin traitant :

Adresse :

Téléphone :

Signature :

Si suivi en physiothérapie ou ergothérapie ou si difficultés motrices importantes :

Nom du physiothérapeute / ergothérapeute :

Adresse :

Téléphone :

Signature:
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PARTICIPANTS TRISOMIQUES

La sécurité est une priorité, c’est pour cette raison que nous demandons la collaboration du médecin
afin de confirmer qu’il n’y a pas de contre-indications a la pratique de I'équitation.

VERIFICATION PAR RADIOGRAPHIE DE TOUTE INSTABILITE ATLOIDO-AXOIDIENNE DANS LE CAS DE
PARTICIPANTS TRISOMIQUES

Les personnes trisomiques doivent passer une radiographie de la colonne cervicale afin de démonter
gu’elles n"aient pas de luxation atloido-axiale. Dans I'affirmative, elles ne peuvent pas participer aux
activités équestres. Le présent formulaire doit étre accompagné d’une attestation signée et datée par un
médecin compétent. Indiquant la date et le résultat de 'examen radiographique.

Par la présente j'autorise la personne dont le nom figure précédemment a participer aux activités
équestres de la Fondation Chevalerie Passion.
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