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[bookmark: _GoBack]DEMANDE D’EXAMEN DE LA CLASSIFICATION

☐  Je suis représenté (e) par la FFARIQ et je respecte le délai de 15 jours
☐  Je suis représenté (e) par l’ADRAQ-CSD-Gaspésie et je respecte le délai de 15 jours
☐  Je suis représenté (e) par l’ARIHQ et je respecte le délai de 15 jours

	Date de l’accusé de réception de l’instrument de classification par la ressource
	[bookmark: Texte1]     
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	[bookmark: Texte3]     

	
	Année
	Mois
	Jour

	
	
	
	
	
	
	

	

	IDENTIFICATION DE L’USAGER

	Numéro de l’usager 
	     

	

	IDENTIFICATION DE LA RESSOURCE

	Nom du ou des responsables
	     

	Adresse complète de l’installation
	     

	Téléphones
	     
	     
	     

	
	Installation
	Cellulaire
	Travail

	









	MOTIFS DE LA DEMANDE 

VEUILLEZ COCHER LE OU LES DESCRIPTEURS VISÉS PAR LA DEMANDE DE RÉVISION ET PRÉCISER LES ASPECTS PROBLÉMATIQUES 


	Descripteurs
	Précisions

	☐  Alimentation
	     

	☐  Habillement
	     

	☐  Hygiène 
(se laver correctement corps et cheveux)
	     

	☐  Hygiène 
(entretenir sa personne)
	     

	☐  Élimination
	     

	☐  Mobilité 
(transferts)
	     

	☐  Mobilité 
(déplacements)
	     

	☐  Mobilité 
(escaliers)
	     

	☐  Conduite 
(émotions)
	     

	☐  Conduite
 (impulsions)
	     

	☐  Conduite
(capacité relationnelle)
	     

	☐  Conduite 
(comportements autodestructeurs)
	     

	☐  Intégration
	     

	☐  Vie autonome
	     

	☐  Physique 
(médicaments)
	     

	☐  Physique 
(soins)
	     

	☐  Rendez-vous
	     

	

_________________________________
Nom du répondant (lettres moulées)
	

__________________________________
Signature
	

___________________________________
Date de la demande
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