KidsAbility- SERVICES DE READAPTATION EN MILIEU SCOLAIRE

Renseignements supplémentaires de renvoi pour des services d’orthophonie (parole)

Nom de famille Prénom DDN
Classe/année
Ecole d’études Langues parlées

Motif du renvoi:

[ Articulation/Phonologie/ Trouble moteur de la parole /Dyspraxie — Veuillez préciser :
[ Sévere (plus de 6 erreurs de sons)
[ Modéré (entre 4 3 6 erreurs de sons)
[ Le son “r” - n’est pas acquis avant 7 ans ou plus (Cocher seulement si c’est le cas.)
[ Sigmatisme interdental / frontal - Inquiétude & partir de 8 ans ou plus
[ Sigmatisme latéral
" Fluidité vocale
[ Voix — un rapport ORL récent (6 derniers mois) doit étre joint
[ Résonance : Veuillez joindre tout rapport applicable
[ S’agit-il d’'un nouveau renvoi a SRMS ? [ Oui [ Non

Renseignements

généraux

L'écoute: | Antécédents d’infections de I'oreille (otites) [ Examen récent d’acuité auditive " Inconnu

Commentaires

Développement du langage: | En retard/désordo " Dans les limites de lanorme | N’a pas été évalué

L’enfant/I’adolescent recoit-il/elle de I'intervention pour un trouble du langage de la part de ’orthophoniste ou de
I’assistante-orthophoniste du conseil scolaire ? " oui ' Non

Si oui, quel type d’intervention I’étudiant(e)-t-il/elle ?
Commentaires

[ ’éleve fait preuve d’une attention, d’un langage, d’un comportement et d’une capacité cognitive suffisants pour
participer a une séance d’orthophonie pendant au moins 30 minutes.

Commentaires
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KidsAbility- SERVICES DE READAPTATION EN MILIEU SCOLAIRE

Renseignements supplémentaires de renvoi pour des services d’orthophonie (parole)

Nom de famille Prénom DDN

L’enfant/le jeune a-t-il déja recu une évaluation ou de I'intervention de I'orthophoniste ou I’assistante-orthophoniste du
conseil scolaire ? Il Oui Il Non I| Renseignements non disponibles

ORGANISME NOM DE L’ORTHOPHONISTE DATES APPROXIMATIVES

ARTICULATION / PHONOLOGIE / TROUBLE MOTEUR DE LA PAROLE / DYSPRAXIE

Le niveau d’intelligibilité lié a I’oral:
[ Plus de 80% ' Entre 50% et 80% avec une écoute attentive
[ Moins de 50% du temps avec des auditeurs familiers et un contexte connu

Les processus phonologiques / les erreurs d’articulation (Précisez les erreurs)

Antériorisations [ Réductions de groupes consonantiques
Postériorisations [ Glissement (Gliding)
Occlusions [ Elisions de la consonne simple finale
Distorsions de voyelle [ Elisions de la consonne simple initiale
Elisions d’une syllabe en position faible
Omissions

Distortions

Substitutions

Autres

RN RN RN . R .

Les fonctions motrices orales: |  Difficulté d’ordre | Parole imprécise | Effort pour contréler la bouche
" Bave | Dans les limites normales
Veuillez décrire:

FLUIDITE VERBALE : Difficulté [ Légere " Modérée [ Sévere

Veuillez décrire :

Caractéristiques secondaires:

L'impact sur I'estime de soi/la
participation de I’éléve a I'école
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KidsAbility- SERVICES DE READAPTATION EN MILIEU SCOLAIRE

Renseignements supplémentaires de renvoi pour des services d’orthophonie (parole)

VOIX/RESONANCE : Difficulté [ Légere [ Modérée [ Sévere
La qualité de la voix Le ton
L’intonation Le volume
Historique de surmenage vocal " oui I' Non Présence de nodules vocales | Oui [ Non
Chirurgie
Résonance | Rhinolalie ouverte " Hyponasalité | Passage d’air
[ Oui
Fente palatine ™ Non Suivi avec I’équipe de fente palatine / 'équipe IVP | oui [ Non
Copie de la consultation en ORL

ci-jointe [ oui I Non (doit étre jointe pour étre admissible aux services de voix)

[ Utilisation d’outils de communication
suppléante

[ Suivi auprés d’une équipe de communication
suppléante
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KidsAbilil':'Sr“ SERVICES DE READAPTATION EN MILIEU SCOLAIRE
Renseignements supplémentaires de renvoi pour des services d’orthophonie (parole)

Nom de famille Prénom DDN

Veuillez partager tout commentaire supplémentaire ou renseignement pertinent relatif a ce renvoi:

Conseil scolaire

Nom de Signature de
I'orthophoniste I'orthophoniste
Téléphone Poste Date
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