


	Nom :
	Date de l’entrevue :

	Personnes présentes lors de l’entrevue :

	Entrevue réalisée par :




La grille d’évaluation des besoins et du projet de développement de l’enfant est un outil qui permet de réaliser une entrevue flexible et personnalisée avec l’usager et ses proches. Le but de cet outil est de déterminer les besoins les plus importants de l’usager ainsi que son projet de développement, selon sa perspective personnelle et celle de ses proches.  

La grille d’évaluation des besoins est votre outil de travail personnel et est utilisée au cours de l’entrevue. Elle n’est pas déposée au dossier de l’usager. La synthèse des besoins et du projet de développement de l’usager est réalisée à l’aide du SIPAD à la fin de l’entrevue. 

	DIRECTIVES AVANT L’ENTREVUE 

(
Identifier le représentant de l’usager. Cette personne est un proche qui connaît bien l’usager et qui a ses intérêts à cœur (souvent un parent). Si l’usager demeure dans une de nos ressources (RTF, RI, RAC), il faut privilégier un parent. Lorsque l’usager a un représentant légal (DPJ), vous devez (obligation légale) l’inviter à l’entrevue.
(
Compléter la section de l’identification de l’usager. 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.  

(
Choisir les questions pertinentes à poser en les cochant. 
· Juger la pertinence d’aborder les volontés liées au niveau de soins ou à la réanimation cardiorespiratoire. Si vous croyez à la pertinence, référez-vous au guide de « Détermination des niveaux de soins et de la réanimation cardio​respiratoire » ou à un travailleur social.

** 
Note à l’intention de l’intervenant : Consulter le rapport de l’AÉO avant la passation de l’entrevue. Tel que stipulé au point (, rapporter les propos, les demandes, les besoins, les difficultés nommés par l’usager et/ou ses proches lors de la rencontre d’accueil sur le présent formulaire.  Spécifier à votre interlocuteur qu’il se pourrait que tous leurs propos n’aient pas été notés lors de cette rencontre.


	DIRECTIVES PENDANT L’ENTREVUE 

(
Utiliser ses propres mots pour poser les questions. Il faut adopter un style 
personnel.

(
Noter seulement les réponses qui reflètent un besoin en inscrivant le numéro de la question dans la colonne de gauche et la réponse dans celle de droite. Investiguer davantage les aspects qui semblent problématiques.
(
Il faut s’ajuster en cours de route, en évitant une question déjà répondue précédemment ou en ajoutant des questions non prévues. Si l’usager semble fatigué, il peut être préférable de poursuivre l’entrevue à un autre moment.

· Établir les priorités parmi les besoins exprimés. Vers la fin de la rencontre, reprendre les besoins qui ont été exprimés au cours de l’entrevue. Ces besoins sont souvent exprimés de façon claire par l’usager et son représentant. Il peut arriver toutefois que les propos exprimés ne traduisent pas clairement le vrai besoin. Il convient alors d’aider les personnes à décoder le besoin réel. Par exemple, un usager peut vouloir un loisir alors que le véritable besoin est de vivre des relations sociales. La volonté de se coucher plus tard peut cacher le besoin de contrôler sa vie. Une fois que les besoins sont bien identifiés et bien décodés, il faut établir des priorités. 
(
Lire les « Directives après l’entrevue » qui se retrouvent à l’endos de votre grille d’évaluation des besoins.





	BESOINS ET PROJET DE DÉVELOPPEMENT EXPRIMÉS LORS DE LA DEMANDE DE SERVICES

	

	

	

	

	

	

	

	1.
 GLOBALITÉ DE LA PERSONNE

	 FORMCHECKBOX 
 1.1
Comment te décrirais-tu? Nomme-moi tes qualités ou tes forces? 

 FORMCHECKBOX 
 1.2
Est-ce que tu connais et comprends ton diagnostic? (S’assurer, auprès du parent, de la pertinence de poser cette question et si c’est le bon moment de la poser).

 FORMCHECKBOX 
 As-tu besoin d’informations supplémentaires?  

 FORMCHECKBOX 
 1.3
Décris-moi ta journée, ta semaine? (Vérifier le degré d’autonomie selon l’âge dans les différentes sphères de vie ex. : hygiène, habillage, alimentation, organisation et planification)
 FORMCHECKBOX 
 1.4
Est-ce que tu prends une médication? Est-ce que tu sais pourquoi?


	2.
SANTÉ PHYSIQUE ET PSYCHOLOGIQUE

	 FORMCHECKBOX 
 2.1
Est-ce que tu as de la difficulté à t’endormir au moment du coucher?


 FORMCHECKBOX 
 À quelle heure te couches-tu et te lèves-tu?

 
 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu as de la difficulté à te lever le matin? Te sens-tu fatigué?
 FORMCHECKBOX 
 2.2
Est-ce que c’est difficile pour toi de manger varié au repas? Est-ce que tu manges les mêmes repas que les autres membres de ta famille?

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu t’es déjà fait dire que tu mangeais toujours la même chose?

 FORMCHECKBOX 
 Aimerais-tu développer tes goûts pour d’autres aliments?

 FORMCHECKBOX 
 2.3
Est-ce qu’il t’arrive de trouver qu’il y a trop de bruits? Trop de lumière? Que les odeurs sont trop fortes? 

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que cela te dérange lorsque les gens te touchent?


 FORMCHECKBOX 
 Est-ce qu’il t’arrive de manquer d’équilibre?


 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que ces sensations t’empêchent de faire des choses comme aller à l’école ou prendre l’autobus et aller dans des endroits publics?

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu as de la difficulté à te concentrer à l’école? 
 FORMCHECKBOX 
 2.4
Est-ce qu’il y a des choses qui t’inquiètent, te stressent, te rendent anxieux)?


 FORMCHECKBOX 
 Comment réagis-tu lorsque tu es inquiet? 

 FORMCHECKBOX 
 As-tu besoin d’aide pour apprendre à calmer tes inquiétudes?

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce qu’il y a d’autres particularités ou aspects de toi qui t’inquiètent?



	Question #
	RÉPONSES

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	3. VIE À DOMICILE

	 FORMCHECKBOX 
 3.1
Présentement, tu demeures à (mentionner l’endroit où le jeune demeure), est-ce que tu aimes demeurer ici?


 FORMCHECKBOX 
 Où aimerais-tu demeurer plus tard?
 FORMCHECKBOX 
 3.2
Qu’est-ce que tu es capable de faire au niveau de tes soins personnels? (Te laver/prendre  un bain ou une douche, te brosser les dents, te peigner, t’habiller/déshabiller, utiliser les toilettes, etc.).

S’il ya a un problème, observer et investiguer sur la fréquence et la qualité d’exécution ex. : nombre de fois qu’il prend une douche par semaine.
 FORMCHECKBOX 
 3.3
Qu’est-ce que tu es capable de faire au niveau de ton autonomie dans la maison? (Repas, lavage, recevoir des amis à la maison, utiliser le téléphone, etc.). L’as-tu déjà fait?

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu as des responsabilités?


 FORMCHECKBOX 
 Qu’aimerais-tu apprendre à faire?
 FORMCHECKBOX 
 3.5
Est-ce qu’il t’arrive de rester seul à la maison? (Questionner sur la durée).

 FORMCHECKBOX 
 Sinon, aimerais-tu être capable de rester seul à la maison?

 FORMCHECKBOX 
 Connais-tu les règles de sécurité? (Faire énumération alarme de feu, le 911, ouvrir aux étrangers).
 FORMCHECKBOX 
 3.6
Avez-vous besoin de répit? (Pour les parents seulement).

	4.
VIE AFFECTIVE ET SOCIALE

	 FORMCHECKBOX 
 4.1
Est-ce qu’il t’arrive de ne pas comprendre certaines situations? (EX. Pourquoi les gens rient-ils?).
 FORMCHECKBOX 
 4.2 Est-ce que c’est facile pour toi de jouer avec d’autres jeunes? (À 2 ou dans un groupe, inviter des amis ou un ami à jouer, attendre ton tour?).

 FORMCHECKBOX 
 As-tu l’impression que les autres ne s’intéressent pas à ce que tu dis ou fais? Ou qu’ils ne t’écoutent pas?


 FORMCHECKBOX 
 Est-ce facile pour toi de commencer et terminer une conversation? De demander de l’aide lorsque tu en as besoin? 


 FORMCHECKBOX 
 Aimerais-tu améliorer tes habiletés à communiquer avec tes amis?

 FORMCHECKBOX 
 Utilises-tu les médias sociaux? (Clavardage, twitter, facebook, téléphonie mobile). Connais-tu des forums de discussion?

 FORMCHECKBOX 
 Que sais-tu des dangers et des règles de sécurité reliés aux médias sociaux?
 FORMCHECKBOX 
 4.3 As-tu des amis? En veux-tu?
 FORMCHECKBOX 
 4.4
As-tu un « chum », une blonde?


 FORMCHECKBOX 
 Souhaiterais-tu une autre rencontre pour discuter de tes préoccupations en lien avec ta vie 
    

   amoureuse?
 FORMCHECKBOX 
 4.5 Qu’est-ce qui te rend heureux ou qui te fait plaisir?
 FORMCHECKBOX 
 4.6
Qu'est-ce qui te contrarie, te fâche? 

 FORMCHECKBOX 
 Comment est-ce que tu exprimes ta joie ou ta frustration?

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu aimerais exprimer tes émotions différemment?



	Question #
	RÉPONSES

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	5.
VIE RÉCRÉATIVE ET COMMUNAUTAIRE


	 FORMCHECKBOX 
 5.1
Participes-tu à des sports, des loisirs ou des activités dans la communauté?  (Cinéma, maison des jeunes, salon de quilles, patinoire, piscine etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu fais ces activités seul, avec ta famille, des amis ou d’autres personnes?


 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu aimerais connaître d’autres personnes? (Pour faire ces activités).

 FORMCHECKBOX 
 Connais-tu des organismes comme Autisme Québec? Aimerais-tu les connaître?
 FORMCHECKBOX 
 5.2
Quels sont tes intérêts? (Tes goûts, tes passions). As-tu d’autres intérêts?

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu t’es déjà fait dire que tu passais trop de temps sur tes intérêts? Qu’en penses-tu?


 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tes intérêts t’ont déjà empêché de faire des choses? (Comme faire des activités en famille ou avec des amis, aller à l’école).

 FORMCHECKBOX 
 Maintenant, en plus de tes intérêts, y a-t-il des activités nouvelles que tu aimerais faire? (Avoir d’autres intérêts, passions).
 FORMCHECKBOX 
 5.3
Quels services de la communauté utilises-tu présentement (dépanneur, bibliothèque, restaurant, transport en commun)? 


 FORMCHECKBOX 
 Quels services aimerais-tu utiliser? As-tu besoin d’aide?

 FORMCHECKBOX 
 As-tu de l’argent de poche? Est-ce que tu fais des achats? Aimerais-tu apprendre comment 
           
   faire?
 FORMCHECKBOX 
 5.4 Que fais-tu pendant les longs congés comme les vacances d’été, Noël, la relâche? 


 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que cela te convient? 



 FORMCHECKBOX 
 Qu’aimerais-tu faire? (Terrain de jeux, camps d’été, camps spécialisés, maison des jeunes,             




   travailler).


	6.
VIE ÉTUDIANTE

	 FORMCHECKBOX 
 6.1 Participes-tu aux activités de ton école?


 FORMCHECKBOX 
 Si non, aimerais-tu y participer?

 FORMCHECKBOX 
 6.2
Qu’est-ce que tu veux faire plus tard quand tu seras plus vieux?

 FORMCHECKBOX 
 Que vas-tu faire pour y arriver?


 FORMCHECKBOX 
 As-tu besoin d’aide pour réaliser ton projet? (Équitravail, services scolaires adaptés, formation, soutien).
 FORMCHECKBOX 
 6.3
Est-ce que tu t’es déjà fait dire que tu étais différent? Toi, te sens-tu différent?

 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que cela te dérange? Te déplaît?


 FORMCHECKBOX 
 Aimerais-tu être comme les autres?
 FORMCHECKBOX 
 6.4
Comment te déplaces-tu à l’extérieur de la maison? Pour aller à l’école? (À pied, en vélo, en autobus, en voiture).
 FORMCHECKBOX 
 Est-ce que tu rencontres des difficultés? (Exemples : toujours vouloir faire le même trajet, s’asseoir à la même place, avoir de la difficulté avec les longues distances, la proximité, s’attacher).

 FORMCHECKBOX 
 Connais-tu les règles de sécurité lorsque tu circules à l’extérieur?

 FORMCHECKBOX 
 Aimerais-tu apprendre à utiliser le transport en commun, scolaire ou faire du vélo?




	Question #
	RÉPONSES

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	7. Observations de l’intervenant (après l’entrevue)

	Dans cette section, notez vos observations et vos impressions concernant l’usager et sa situation.  

Les aspects suivants peuvent être considérés :

□
Présentation de l’usager;

□
Expression verbale;

□
Motivation à s’impliquer;

□
Intérêts personnels à actualiser;

□
Relations avec les parents;
□
Qualité du réseau actif, épuisé, supportant, inadéquat, absent;

□
Demande d’ajout de services résidentiel, évaluation professionnelle, etc.;

□
Etc..



	
	Liste des besoins identifiés

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	DIRECTIVES APRÈS L’ENTREVUE

(
Noter ses observations et impressions concernant l’usager et sa situation à la fin de la grille. 

       (
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 l’éta​blis​sement sont responsables de l’atteinte des objectifs);

· le plan de service 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. 
 

(
 Identifier les évaluations complémentaires à réaliser 


(
Ces outils permettent une connaissance plus approfondie des besoins et une meilleure planification des interventions. Pour les choisir, se référer au tableau des évaluations complémentaires. L’intervenant peut aussi consulter le SAC. L'obligation de produire une évaluation complémentaire peut être revue s'il y a justification clinique auprès du spécialiste en activités cliniques.

          (  Au besoin, s’entretenir avec le SAC sur la pertinence de faire une référence à un spécialiste (ergo-ortho-physio-psycho) et de procéder à des évaluations spécialisées.

· 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 usager » et inscrire tous les besoins exprimés par l’usager 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 le nom des outils au champ « Description ».

· Dans la case « Si autre », inscrire, s’il y a lieu, « Évaluations spécialisées » puis préciser le type d’évaluation souhaité au champ « Description » (ex. analyse multimodale).



GRILLE D’IDENTIFICATION


DES BESOINS ET DU


PROJET DE DÉVELOPPEMENT DE L’ENFANT 7 à 17 ANS 





TROUBLE ENVAHISSANT DU DÉVELOPPEMENT





Voir si on garde les mots en caractères gras





À NOTER :	Cette grille est destinée à un jeune de 7 à 17 ans. Les questions devront être adaptées au répondant, s’il s’agit d’une autre personne que l’usager lui-même.
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