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Le but de cet outil est de déterminer les besoins prioritaires à la maison ou dans le quotidien de l’enfant pour la prochaine année. Cette grille d’évaluation permet également de mettre en lumière le projet de développement de l’enfant, selon sa perspective personnelle, s’il est capable d’exprimer des besoins, et celle de son représentant. Elle sert à mieux comprendre la réalité quotidienne de l’enfant et de sa famille dans leur milieu de vie. Pour un premier plan d’intervention, ces informations seront partagées aux professionnels impliqués dans le processus d’observation conjointe, dans le but d’élaborer le plan d’intervention en équipe interdisciplinaire.
	DIRECTIVES AVANT L’ENTREVUE

1. Identifier le représentant de l’enfant. Cette personne est un proche qui connaît bien l’enfant et qui a ses intérêts à cœur (souvent un parent). Si l’enfant demeure dans une de nos ressources (RTF, RI, RAC), il faut privilégier un parent. Lorsque l’enfant a un représentant légal (DPJ), vous devez (obligation légale) l’inviter à l’entrevue.
2. Compléter la section de l’identification de l’enfant. Il est important de toujours tenir compte des besoins exprimés lors de la demande initiale, de les renommer et de les intégrer à la présente entrevue.  
3. Lire le dossier central et inscrire les informations pertinentes pour l’élaboration du plan d’intervention dans le questionnaire. 
4. Pour une cueillette de donnée en prévision du renouvellement du plan d’intervention, cibler préalablement les questions propices à poser lors de l’entretien. 
5. Rencontrer l’enfant et son représentant. Poser les questions ciblées et inscrire les réponses dans le questionnaire. Valider au besoin si les informations du dossier sont encore actuelles. Indiquer la source de l’information ou inscrire les renseignements en utilisant des couleurs différentes pour ceux provenant du dossier, du représentant ou autre. Il est important de considérer tant les besoins de l’enfant que ceux de son représentant en mentionnant la personne préoccupée par la situation (père, mère, gardienne, etc.)















	
DIRECTIVES PENDANT L’ENTREVUE 


1. Commencer l’entrevue en soulignant des aspects positifs de l’enfant dont vous avez pris connaissance au cours de vos observations ou lors de la lecture du dossier.

2. Présenter le but de l’entrevue à l’enfant et son représentant en se référent à l’introduction de la page deux du document.

3. Utiliser ses propres mots pour poser les questions. Il faut adopter un style personnel et s’ajuster au cours de l’entrevue (éviter de poser les questions déjà répondues et celles qui ne s’appliquent pas). 

4. Tout au long de l’entrevue, les préoccupations particulières et les besoins exprimés doivent être écrits immédiatement dans la synthèse des besoins à la fin du questionnaire.

5. Pour la section huit, contacter au besoin le milieu de garde et les autres personnes significatives par téléphones après l’entrevue.

6. Établir les priorités parmi les besoins exprimés. Vers la fin de la rencontre, reprendre les besoins exprimés et les clarifier au besoin. Tenter de les placer en ordre d’importance selon la perspective du parent.

7. Lire les « Directives après l’entrevue » qui se retrouvent à la fin de votre grille d’évaluation des besoins. 















1.  L’ENFANT : SA SITUATION FAMILIALE ET SON MILIEU DE GARDE


1.1.  Quelle est votre situation familiale : particularités qui peuvent  influencer l’élaboration du plan d’intervention, horaire de travail, fratrie (âge, relation, opinion), soutien à la famille (réseau social, famille élargie), etc.?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1.2.  Avez-vous des informations pertinentes à nous transmettre sur le milieu de garde ou sur l’école de votre enfant (date et particularité de l’intégration, éducatrice, groupe d’âge, enseignante, horaire, particularité du milieu, difficulté rencontrée)? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


1.3.  Si votre enfant ne fréquente pas de milieu de garde, prévoyez-vous avoir besoin de ce           service?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1.4.  Si l’enfant ne fréquente pas l’école, comment envisagez-vous l’entrée à l’école de votre enfant? (Anticipez-vous certaines difficultés?)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________


2.  L’ENFANT : SA SANTÉ ET SES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE 


2.1.  Y a-t-il des particularités dans l’état de santé de votre enfant (constipation, reflux, soin médical, paramédical, problème physique, médication, allergie, problème respiratoire)?

|_|   Examen de l’audition de l’enfant effectué     |_|   Examen de la vue de l’enfant effectué 

|_|   Examen neurologique de l’enfant effectué     |_|   Examen dentaire de l’enfant effectué

|_|   Autre :___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.2.  Votre enfant vit-il des difficultés qui l’empêchent d’accéder à des services ou des soins dans la communauté (dentiste, médecin, etc.)?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.3.  Votre enfant a-t-il des habitudes de sommeil appropriées pour son âge? 
- Sieste (moment, durée) _____________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
- Heure de lever  _____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
- Heure de coucher __________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

- Réveil(s) nocturne(s) : si applicable, veuillez préciser : nombre, durée, déroulement, comportement de l’enfant, intervention.     
______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- Particularités (routine, endormissement, médication, collaboration, etc.)  ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

2.4.  Quel est son niveau d’autonomie à la maison dans les activités suivantes?

Habillage (monter pantalon, mettre bas, souliers, habillage extérieur) :  _________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Déshabillage :________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Hygiène : (laver ses mains, brosser ses dents, essuyer sa bouche, bain, prendre le savon) _________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Propreté : (inconfort quand sa couche est mouillée, s’assoit sur le pot, sur la toilette, urine/selle dans la toilette, s’essuie) ______________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

S’occuper seul pendant un certain temps (jeux, télévision, musique) ? Si oui, dans quelles conditions et combien de temps?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Réaliser ou participer à des petites responsabilités dans la maison (ranger ses jeux, accrocher son manteau, mettre ses vêtements dans le panier à linge, mettre la table, etc.) :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Alimentation : (ustensile, boire au verre, couper, dégât) :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.5.  Est-ce que votre enfant présente des particularités alimentaires? (nombre de repas et de collation par jour, moment, durée, différence sur l’alimentation dans différents environnements, texture, température (chaud/froid), quantité, variété, toux ou étouffement, porte à sa bouche des éléments non comestibles, etc.)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.6. Si votre enfant présente des particularités à la question précédente, quelles sont ses habitudes alimentaires (ce qu’il accepte de manger)? 

-Produits laitiers :______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Fruits et légumes :  ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Pains et céréales : ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Viandes et substituts : ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.7.  Que faites-vous pour aider votre enfant à être plus autonome : gestes, tableau de motivation, récompense, rappel, repères, présenter un modèle et le faire imiter (modelage), attitude aidante, structure (mentionner les interventions qui fonctionnent et celles qui ne fonctionnent pas)? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


3.  L’ENFANT : SES HABILETÉS MOTRICES ET SON INTÉGRATION SENSORIELLE


|_| Plan d’intervention en ergothérapie     Provenance :________________________________________

3.1.   Selon vous, quelles sont les capacités et les particularités concernant la motricité globale de votre l’enfant? (escalier, déplacement, saut, ballon, tricycle, bloc moteur): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.2.  Selon vous, quelles sont les capacités et les particularités concernant la motricité fine de votre enfant? (dessin, découpage, prendre de petits objets, tenir ustensile, etc.): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.3.  Selon vous, votre enfant présente-t-il  des difficultés sensorielles qui l’empêchent de faire certaines activités?



	Sensations
	Refus / évitement
	Recherche stimulation
	N/A
	Précision au besoin

	Olfactive (Réaction à odeur cuisine, nouveau parfum, sent objets)
	
	
	
	




	Tactile (Réaction peinture à doigts, colle, certains vêtements)
	
	
	
	




	Auditive (Réaction bruit fort, soudain, aime t.v. musique forte)
	
	
	
	




	Visuelle (Réaction lumière reflet, ventilateur, objet qui tombe, eau qui coule)
	
	
	
	




	Vestibulaire (Réaction glissade balançoire)
	
	
	
	



	Proprioceptif (Marche fort ou sur pointe des pieds, serre fort)
	
	
	
	


4-  L’ENFANT : SA COMMUNICATION

|_| Plan d’intervention en orthophonie        Provenance :_______________________________________

4.1.  À la maison, comment votre enfant communique-t-il dans les circonstances suivantes : (notez un exemple type au besoin dans la case appropriée).

	Intentions 
                       
 
                 
           Moyens
	Cris
	Expression faciale/ attitude
ex : s’agite / démontre  une émotion. parvisage)  
	Comportement       ex : donne l’objet, fuit, prend le bras de l’adulte.
	Son / Jargon
	Photo / image
	Geste
	Mot

	Combinaison de mots/ phrase
	Autre

	Demander un aliment
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Demander un objet/jouet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Refuser quelque chose
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Demander qu’une activité se termine
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Demander qu’un évènement se répète ou qu’un objet réapparaisse
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Demander une interaction 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Demander de l’aide/de l’assistance 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Attirer l’attention sur un objet d’intérêt
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autre
	
	
	
	
	
	
	
	
	


**Prendre note qu’il peut utiliser plus d’une modalité pour communiquer une intention, mais il faut 
    mettre en évidence celle qu’il utilise le plus.
4.2.  Selon vous, quelles sont les capacités et les particularités de votre enfant sur le plan de la communication réceptive (ce qu’il comprend) :  degré d’intérêt et d’attention, consignes comprises, objet du quotidien qu’il reconnait, etc. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.3.  Selon vous, quelles sont les capacités et les particularités de votre enfant sur le plan de la communication expressive (Mots que dit l’enfant, signes qu’il fait, écholalie, etc.) : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.4.  Comment communiquez-vous les demandes et les consignes à votre enfant? Sachez que tous les moyens sont appropriés pour communiquer avec votre enfant. Il est possible d’en cocher plus d’un.    
|_|  signe/geste                                                        |_|   image                                               

|_|  mot isolé (donne)                                              |_|   combinaison de mots (range auto)           
      
|_|  phrase (range le jouet dans l’armoire)          |_|   Lui montrer votre attente (démonstration)                   

|_|  autre ____________________________________________________________________________________

4.5.  Que faites-vous concrètement pour aider votre enfant à s’exprimer et à comprendre (mot, image, pointer, objet, geste, photo, calendrier, horaire, choix, etc.):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5-  L’ENFANT : SA VIE AFFECTIVE ET SOCIALE


5.1.  De quelle façon votre enfant interagit-il avec les autres : intérêt, fréquence (souvent, parfois, rarement) réaction, salutation, contact visuel, contact physique, retrait, affirmation de soi, demande, accepte leur présence ?

- Membres de la famille / personnes significatives : |_| Répond à l’interaction |_| Initie l’interaction
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

- Nouvelles personnes et personnes étrangères : |_| Répond à l’interaction |_| Initie l’interaction
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- d’autres enfants :  |_| Répond à l’interaction |_| Initie l’interaction
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.2.   De quelle manière votre enfant joue-t-il avec les autres (réaction lorsque l’adulte entre dans son jeu, joue en parallèle, seul, de manière fonctionnelle, tour de rôle)?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.3.  Est-ce que votre enfant participe à des activités récréatives (cours dans la communauté, bibliothèque, fête, piscine, restaurant, réunion familiale, vacances, etc.)? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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5.4.  Est-ce que votre enfant présente des réactions de peur intense, de stress ou d’anxiété importantes dans certaines situations? Si oui, depuis quand (année, évènement, etc.)? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


6.  L’ENFANT : SON COMPORTEMENT 


6.1.  Est-ce que votre enfant présente des comportements à caractère « obsessifs » (ex : manipule continuellement les poignées de porte), des rigidités (ex : boit toujours son jus dans le même verre sinon se fâche ou ne boit pas) et /ou effectue des rituels (ex : fait des actions toujours dans le même ordre et peut se fâcher si l’on interrompt sa séquence)?   
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.2.  Si votre enfant présente un des comportements ci-dessous, veuillez décrire le comportement, préciser depuis quand, sa fréquence d’apparition (nombre approximatif par heure, jour, semaine, mois, année…), durée, intensité vos hypothèses liées à ce qui déclenche le comportement ou ce qui contribue à son apparition, les interventions qui ont été essayées en mentionnant celles qui diminuent et celles qui augmentent le comportement ou son intensité.

|_| Agressivité envers autrui           |_| Agressivité envers objets                 |_| Provocation/offensant                                            

|_| Non coopération                       |_| Comportements perturbateurs      |_| Automutilation                   

|_| Comportements stéréotypés   |_| Retrait/isolement                              |_| Sexualité
______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Comportement 
ou réaction de l’enfant quand…



	Acceptation
	Cris
	Pleure
	Insiste
	Autre : frappe, lance, mord autostimulation,  isolement, etc.
	Intervention appliquée ou à éviter pour :
- prévenir  le comportement de l’enfant;
- pour  cesser le comportement de l’enfant;
- ou pour  permettre à l’enfant de contrôler son émotion. 
Indiquer le niveau d’efficacité de l’intervention dans le carré :
1=inefficace  2=peu efficace  3=assez efficace  4=très efficace

	Transition 
Description au besoin :





	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	Fin d’une activité
aimée
Description au besoin :




	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	Délais
Description au besoin :




	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	Conséquence, punition
Description au besoin :




	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Refus
Description au besoin :




	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	Changement de routine, de personne (éducatrice…)
Description au besoin :



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


6.3.  Quel est le comportement de votre enfant lors des situations suivantes :


	Comportement 
ou réaction de l’enfant quand…




	Accepte
	Crie
	Pleure
	Insiste
	Autre : frappe, lance, mord autostimulation,  isolement, etc.
	Intervention appliquée ou à éviter pour :
- prévenir  le comportement de l’enfant;
- pour  cesser le comportement de l’enfant;
- ou pour  permettre à l’enfant de contrôler son émotion. 
Indiquer le niveau d’efficacité de l’intervention dans  le carré :
1= inefficace  2=peu efficace  3=assez efficace  4=très efficace


	Nouveauté dans l’environnement
Description au besoin :




	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Attention positive, activité agréable, reçoit cadeau
Description au besoin :




	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Incompréhension
Description au besoin :




	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	Autre situation qui déclenche émotion intense (joie, colère, anxiété, etc.)
Description au besoin :


















	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	





7.  L’ENFANT : SA SÉCURITÉ


7.1.  Est-ce que votre enfant présente des comportements sécuritaires et/ou collabore aux consignes de sécurités : tient la main, demeure attaché en voiture, grimpe uniquement où c’est permis, reste près de l’adulte, conscience du danger (cuisinière, bain, allumettes, escalier)?
______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.2.  Votre enfant présente-t-il les comportements suivants?

	Comportements
	oui
	non

	Respecte les limites de l’espace attribué pour ses activités autour de la maison.

Précisez au besoin:




	
	

	Reste à proximité du parent ou de l’adulte en sortie et dans les lieux publics.

Précisez au besoin :




	
	

	Peut rester seul dans la cours sans surveillance immédiate

Précisez au besoin :




	
	




8.  L’ENFANT : SES FORCES, SES INTÉRÊTS ET SES DÉFIS (SELON LA PERSPECTIVE DES PARENTS)


8.1.  Dans votre quotidien, observez-vous, des changements chez votre enfant depuis l’évaluation diagnostique ou sa dernière évaluation PEP-R/PEP-3 (communication, autonomie, comportement, habiletés motrices, etc.)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.2.  Comment voyez-vous votre enfant? Qu’est-ce qui le caractérise? 
-Qualités, forces :_____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Intérêts : (jeux, ce qui le captive, le motive, le fait sourire, récompense, gâterie) : _______________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Défis et apprentissages intéressants à travailler au cours de l’année (à la maison, garderie) : 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.3.  Existe-t-il d’autres personnes significatives qui voient régulièrement l’enfant (gardienne, grands-parents, etc.) pouvant nous donner des informations concernant les forces, les intérêts et les défis de l’enfant?  Il est à noter que, lorsque l’enfant fréquente un milieu de garde, l’avis de son éducatrice responsable est un atout important pour la cueillette de besoin.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.  L’ENFANT : SES FORCES, SES INTÉRÊTS ET SES DÉFIS (SELON LA PERSPECTIVE DES AUTRES   
      PERSONNES SIGNIFICATIVES S’IL Y A LIEU, EX : GRANDS-PARENTS, GARDIENNE, ETC.) 
      


Comment voyez-vous l’enfant? Qu’est-ce qui le caractérise? 

-Qualités, forces :_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Intérêts : (jeux, ce qui le captive, le motive, le fait sourire, récompense, gâterie) : _______________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Défis et apprentissages intéressants à travailler au cours de l’année (à la maison, garderie) : 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
8.  L’ENFANT : SES FORCES, SES INTÉRÊTS ET SES DÉFIS (SELON LA PERSPECTIVE DU MILIEU DE GARDE)


Comment voyez-vous l’enfant? Qu’est-ce qui le caractérise? 

-Qualités, forces :_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Intérêts : (jeux, ce qui le captive, le motive, le fait sourire, récompense, gâterie) : _______________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-Défis et apprentissages intéressants à travailler au cours de l’année (à la maison, garderie) : 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

SYNTHÈSE DES BESOINS


Pour l’année en cours, quelles sont, en ordre d’importance, vos attentes et vos priorités dans le projet de développement de votre enfant (principal défi au quotidien avec votre enfant, les apprentissages à prioriser, développement, soutien, etc.)?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________


De quelle façon pouvons-nous vous soutenir dans l’atteinte de ces priorités (attentes envers l’intervenant dans la prochaine année)? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

*** N.B. Si le représentant a mentionné au cours de l’entretien qu’il possède un plan d’intervention ou des recommandations d’un professionnel, qui ne se retrouve pas au dossier du CRDI, vérifier la possibilité d’en avoir une copie.


OBSERVATIONS DE L’INTERVENANT (APRÈS L’ENTREVUE)


Dans cette section, notez vos observations et vos impressions concernant l’enfant et sa situation. Si vous devez tenir compte d’informations délicates au cours de l’entrevue à propos de la situation de l’enfant et de sa famille, veuillez inscrire ces renseignements ci-dessous. 
Les aspects suivants peuvent être considérés :

· Présentation de l’enfant ;
· Expression verbale ;
· Attitudes et comportements ;
· Relation avec les parents ;
· Sujets sensibles ou difficiles (ex. sexualité) ;
· Difficulté à consoler l’enfant ;
· Autostimulation ;
· Automutilation ;
· Collaboration ;
· Etc.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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	DIRECTIVES APRÈS L’ENTREVUE

1. Noter vos observations et impressions concernant l’usager et sa situation, à la fin de   la grille et compléter la section huit en contactant les personnes visées par téléphone. 

2. Ce document n’est pas déposé au dossier de l’enfant. La synthèse des besoins et du projet de développement de l’enfant est réalisée à l’aide du SIPAD.  
3. Préciser le type de planification à faire. Trois types de planification sont possibles :
· Le plan d’intervention unidisciplinaire (un seul intervenant est responsable de l’atteinte des objectifs);
· Le plan d’intervention multidisciplinaire (au moins deux intervenants de sont responsables de l’atteinte des objectifs);
· Le plan de services peut être fait lorsqu'une période de transition s'amorce (entrée en garderie, au primaire, au secondaire, passage à la vie active, changement de milieu) ou lorsque deux établissements dispensent des services.  L’intervenant doit juger si un problème se pose en regard de l’un ou l’autre de ces deux critères. Si oui, il réfère au spécialiste en activités cliniques pour la prise de décision finale.

4. Identifier les évaluations complémentaires à réaliser 

· Ces outils permettent une connaissance plus approfondie des besoins et une meilleure planification des interventions. Le type d’évaluation et l'obligation de produire une évaluation complémentaire peuvent être discutés avec le spécialiste en activités cliniques, s'il y a justification clinique.
· Au besoin, discuter avec le SAC sur la pertinence de faire une référence à un spécialiste (ergo-ortho) et de procéder à des évaluations spécialisées.
5. Transférer les informations recueillies au SIPAD:

· Se rendre à l’écran « PI-synthèse préparation » puis cliquer sur « * Section » :
· Sélectionner « Projet de vie » et inscrire le projet de vie mentionné par l’usager ou son représentant au champ « Description »
· Sélectionner « Attentes personnes » et inscrire tous les besoins perçus par les proches et les partenaires au champ « Description », de la manière suivante :
· Nom et rôle de la personne : besoins perçus
· Sélectionner « Autre » et inscrire les collaborations souhaitables de professionnels et les évaluations à faire de la manière suivante :
· Dans la case « Si autre », inscrire, s’il y a lieu, « Collaborations souhaitables » puis préciser le type de professionnel désiré et le motif au champ « Description »
· Dans la case « Si autre », inscrire « Évaluations complémentaires » puis préciser les noms des outils au champ « Description »
· S’il y a lieu, retourner dans la case « Si autre », inscrire « Évaluations spécialisées » et préciser le type d’évaluation souhaitée au champ « Description » ex. sensoriel



