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IDENTIFICATION DE LA PERSONNE RÉFÉRÉE

	NOM
	     
	NO D’ASSURANCE MALADIE
	     

	PRÉNOM
	     
	EXPIRATION
	     
(AAAA-MM)

	TÉlÉphone
	     
	DATE DE NAISSANCE
	     
(AAAA-MM-JJ)

	ADRESSE
	     


RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS

	DATE DU RAPPORT OCULO-VISUEL
	     
(AAAA-MM-JJ)

	Date du dernier examen
	

	DIAGNOSTIC PRINCIPAL
	     

	AUTRE(S) DIAGNOSTIC(S) OCULAIRE(S)
	     

	CAUSE CONNUE DE LA PERTE DE VISION
	     


	PRESCRIPTION ACTUELLE
	
	OD
	OS

	
	
	     
	     

	ACUITÉ
	
	
	OD
	OS

	
	Acuité visuelle au loin (à 6 m)


	Avec Rx
	     
	     

	
	
	Sans Rx
	     
	     

	
	Acuité visuelle de près


	Avec Rx
	     
	     

	
	
	Sans Rx
	     
	     

	CHAMP VISUEL
	
	
	OD
	OS

	
	Champs visuel (en degré)
	H
	     
	     

	
	
	V
	     
	     

	
	
	Scotome
	     
	     

	HABITUDES DE VIE PERTURBÉES PAR LE PROBLÈME DE VISION
	Cochez les habitudes de vie perturbées par le problème de vision :

 FORMCHECKBOX 

Se nourrir

 FORMCHECKBOX 

Se vêtir

 FORMCHECKBOX 

S’occuper de son hygiène corporelle

 FORMCHECKBOX 

Lire et écrire

 FORMCHECKBOX 

Utiliser les appareils de communication (téléphone, ordinateur, télévision, radio, etc.)

 FORMCHECKBOX 

Entretenir sa résidence (ménage, gazon, neige)

 FORMCHECKBOX 

Se déplacer (dans la rue, sur le trottoir, au centre d’achat)

 FORMCHECKBOX 

Faire des achats (reconnaître la monnaie, utiliser une carte bancaire) 

 FORMCHECKBOX 

Occuper un travail (rémunéré ou bénévole)

 FORMCHECKBOX 

Autre :
     

	Est-ce que votre client conduit encore un vÉhicule automobilE? 

Avez-vous fait une dÉmarche de dÉclaration auprÈs de la SAAQ?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non  


AUTORISATION DU RÉFÉRÉ 

	Le client ou son reprÉsentant lÉgal autorise le rÉfÉrent À transmettre les informations relatives À la demande de service.

	
	
	
	
	

	
	Signature du client ou de son représentant légal
	
	Date de la signature
	


LE RÉFÉRENT

	Nom / PrÉnom
	     
	PROFESSION
	     

	COORDONNÉES 
	     

	
	
	
	
	

	
	Signature du référent
	
	Date de la signature
	


( Veuillez prendre note que tous les champs sont obligatoires pour l’analyse du dossier
CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ
	· Aux services de réadaptation en déficience visuelle
· Aux services spécialisés d’optométrie en basse vision

· Au programme des aides visuelles de la RAMQ
	Les personnes présentant pour chaque œil, après corrections au moyen de lentilles ophtalmiques, à l’exclusion des systèmes optiques spéciaux et des additions supérieures à 4 dioptries, l’une des conditions suivantes :

· Une acuité visuelle inférieure à 6/21.
· Une acuité visuelle égale ou inférieure à 6/18 pour les personnes qui ont un problème de vision dégénérative, une déficience physique, que ce soit une déficience motrice, auditive ou du langage, ou une déficience intellectuelle.
· Un champ visuel continu inférieur à 60o incluant le point central de fixation mesuré à l’horizontale ou à la verticale.
· Une hémianopsie complète.

Aussi, pour ces clients, seul le volet basse vision sera assumé par l’optométriste en réadaptation. Les clients présentant des urgences oculaires seront donc redirigés vers la 1re ligne (CH, cliniques d’optométrie).



	· Aux services de réadaptation en déficience visuelle seulement


	Les personnes ayant un diagnostic précis relatif à une pathologie oculaire ET vivant avec des incapacités significatives amenant des difficultés dans la réalisation de leurs habitudes de vie.

*   Ce service est disponible pour le client non admissible au programme d’aides visuelles de la RAMQ, mais nécessitant des recommandations ou un suivi par le spécialiste en réadaptation en déficience visuelle ou le spécialiste en Orientation/Mobilité. 

Exemples :

· Recommandations de teinte pour un achat personnel de filtre solaire.
· Recommandations pour des aides techniques favorisant l’accomplissement des AVQ/AVD.
· Changements au niveau des propriétés d’affichage d’un ordinateur.







Date de réception
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