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Questionnaire familial préalable à l’inscription à l’ERETSA

	Nom de l’enfant :
	[bookmark: Texte1]     
	Prénom de l’enfant :
	[bookmark: Texte8]     

	Date de naissance :
	[bookmark: Texte2]     
	Sexe :
	[bookmark: CaseACocher2]|_| Féminin
	[bookmark: CaseACocher1]|_| Masculin

	Téléphone à domicile :
	[bookmark: Texte3]     
	Téléphone au travail :
	[bookmark: Texte9]     

	Adresse actuelle de l’enfant :
	[bookmark: Texte4]     

	Nom de la personne qui remplit le questionnaire :
	[bookmark: Texte5]     

	Nom de la personne qui réfère l’enfant :
	[bookmark: Texte6]     

	Nom du médecin ou pédiatre qui suit l’enfant :
	[bookmark: Texte7]     



	1.   MOTIFS DE RÉFÉRENCE

	QUELS SONT LES PROBLÈMES PRÉSENTÉS PAR VOTRE ENFANT ET POUR LESQUELS CONSULTEZ-VOUS? QUELLES SONT VOS INQUIÉTUDES? 

	[bookmark: Texte10]     

	CES INQUIÉTUDES SONT-ELLES PARTAGÉES PAR LES DEUX PARENTS?
	|_| OUI
	|_| NON

	[bookmark: Texte11]     



	


2.   ÉVALUATIONS ANTÉRIEURES

	

	QUEL (S) SPÉCIALISTE (S) AVEZ-VOUS CONSULTÉ (S) POUR VOTRE ENFANT?

	Spécialistes
	Noms
	Établissements
	Dates

	Audiologiste
	[bookmark: Texte12]     
	     
	     

	Ergothérapeute
	     
	     
	     

	Neurologue
	     
	     
	     

	O.R.L.
	     
	     
	     

	Orthophoniste
	     
	     
	     

	Pédiatre
	     
	     
	     

	Physiothérapeute
	     
	     
	     

	Psychologue
	     
	     
	     

	Psychiatre ou pédopsychiatre
	     
	     
	     

	Travailleur social
	     
	     
	     

	Psychoéducateur
	     
	     
	     

	Autres :
	     
	     
	     


	3.   MILIEU DE VIE

	

	AVEC QUI L’ENFANT VIT-IL?

	|_| Ses deux parents
	|_| Sa mère
	|_| Son père

	|_| La garde de l’enfant est partagée
	Qui a la garde?
	     
	Si séparation, date :
	     

	|_| Une famille d’accueil
	Depuis quand?
	     
	Pour combien de temps?
	     

	|_| Une famille adoptive
	Depuis quand?
	     
	Pays d’origine de l’enfant?
	     

	

	L’ENFANT VIT-IL DANS UNE FAMILLE RECONSTITUÉE?   |_| Non          |_| Oui

	Si oui, l’enfant vit-il  aves des :

	demi-frère (s), combien? :
	     

	demi-sœur (s), combien? :
	     

	enfants du nouveau conjoint ou conjointe, combien? :
	     

	

	DANS QUEL TYPE DE LOGEMENT L’ENFANT VIT-IL?

	|_| Maison familiale
	|_| Appartement

	|_| Duplex
	|_| Autres, spécifiez :
	     

	L’enfant a-t ’il sa propre chambre?
	|_| Non          |_| Oui

	Si non, avec qui partage-t-il sa chambre?
	     

	

	L’ENFANT A-T-IL DÉMÉNAGÉ?
	|_| Non          |_| Oui

	Si oui, combien de fois?
	     

	

	L’ENFANT A-T-IL ÉTÉ SÉPARÉ DE SES PARENTS POUR UNE PÉRIODE PROLONGÉE?
	|_| Non         |_| Oui

	Si oui, compléter le tableau suivant :

	Motif
	Milieu
	À quel âge?
	Durée

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	QUELLE (S) EST (SONT) LA (LES) LANGUE (S) PARLÉE (S) À LA MAISON?

	|_| Français
	|_| Anglais
	|_|  Autres, précisez :
	     

	QUELLE LANGUE VOTRE ENFANT UTILISE-T-IL LE PLUS SOUVENT?
	     

	

	VOTRE ENFANT EST-IL GARDÉ?
	|_| Non          |_| Oui

	Si oui, précisez l’endroit : 
	     

	|_| À la maison, par qui?
	     

	|_| Dans une garderie en milieu familial

	|_| Dans une garderie éducative (centre de la petite enfance)

	|_| L’enfant fréquente une prématernelle ou des ateliers préscolaires

	|_| Autre : 
	     

	A-t-il eu à changer de milieu de garde ?
	|_| Non          |_| Oui

	Si oui, pourquoi?
	     





	4.   HISTOIRE FAMILIALE



	FAMILLE D’ORIGINE DE L’ENFANT :

	Famille de l’enfant
	Date de naissance
	Scolarité complétée
	Occupation

	Père
	     
	     
	     

	Mère
	     
	     
	     

	Frères
de l’enfant
	     
	     
	

	
	     
	     
	

	
	     
	     
	

	Sœurs
de l’enfant
	     
	     
	

	
	     
	     
	

	
	     
	     
	



LA FAMILLE A-T-ELLE VÉCU DES CRISES FAMILIALES (EX. PERTE D’EMPLOI, MORTALITÉ)? 
	|_| Non 
	|_| Oui
	Si oui, lesquelles :
	     



QUELLES SONT LES DIFFICULTÉS PRÉSENTÉES PAR UN OU DES MEMBRES DE VOTRE FAMILLE IMMÉDIATE OU ÉLARGIE? 
Veuillez inscrire un « X » dans la case appropriée. 
	Difficultés
	Père de l’enfant
	Mère de l’enfant
	Frère ou sœurs de l’enfant
	Autres membres
de la parenté

	Retard de développement
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Retard ou trouble de langage
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Difficultés d’apprentissage/scolaire
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Comportement (ex. agressivité, bizarreries, retrait)
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Déficience intellectuelle
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Trouble envahissant du développement/autisme
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Maladies héréditaires (transmise d’une génération à l’autre), spécifiez :      
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Maladies neurologiques (épilepsie, dystrophie musculaire, etc.), spécifiez :      
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Problèmes de santé mentale (dépression, anxiété, trouble d’attention avec ou sans hyperactivité, tics)
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Toxicomanie, alcoolisme
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Autres, spécifiez :      
	|_|
	|_|
	|_|
	     






	5.   GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT

	COMBIEN DE GROSSESSES (INCLUANT FAUSSE-COUCHE ET AVORTEMENT) LA MÈRE DE L’ENFANT A-T-ELLE VÉCUES?

	Jusqu’à présent?
	     

	Durée de la grossesse de cet enfant en semaines :
	     

	

	Description de la grossesse
	Oui
	Non
	Commentaires

	Simple
	|_|
	|_|
	     

	Gémellaire (jumeaux)
	|_|
	|_|
	     

	Multiple (triplets)
	|_|
	|_|
	     

	Bon état de santé durant la grossesse?
	|_|
	|_|
	     

	Pertes sanguines durant la grossesse?
	|_|
	|_|
	     

	Toxémie, éclampsie (haute pression, enflure)?
	|_|
	|_|
	     

	Diabète de grossesse?
	|_|
	|_|
	     

	Infection durant la grossesse?
	|_|
	|_|
	     

	Laquelle?      
	Quand?      
	
	
	

	Accident durant la grossesse (traumatismes, etc.) ?
	|_|
	|_|
	     

	Prise de médicaments, lesquels?      
	|_|
	|_|
	     

	Consommation de drogues?
	|_|
	|_|
	     

	Consommation d’alcool?
	|_|
	|_|
	     

	Échographies anormales?
	|_|
	|_|
	     

	Amniocentèse?
	|_|
	|_|
	     

	Hospitalisation durant la grossesse?
	|_|
	|_|
	     

	Autres problèmes, spécifiez :      
	|_|
	|_|
	     



	Description de l’accouchement
	Oui
	Non
	Commentaires

	Travail spontané?
	|_|
	|_|
	     

	Travail provoqué? Pourquoi?      
	|_|
	|_|
	     

	Durée du travail de plus de 24 heures?
	|_|
	|_|
	     

	Durée de travail de moins de deux heures?
	|_|
	|_|
	     

	Utilisation de forceps ou de ventouses?
	|_|
	|_|
	     

	Recours à une anesthésie générale ou locale?
	|_|
	|_|
	     

	Césarienne urgente?
	|_|
	|_|
	     

	Césarienne prévue?
	|_|
	|_|
	     

	Présentation anormale (siège) ?
	|_|
	|_|
	     

	Complications médicales lors de la naissance?
	|_|
	|_|
	     








	6.   PÉRIODE NÉONATALE (vous référez au carnet de santé au besoin)

	
	

	Lieu de naissance (hôpital) :
	     

	Poids à la naissance (kilogrammes ou livres) :
	     

	Périmètre crânien à la naissance (en centimètres ou en pouces) :
	     

	APGAR :
	     

	

	Problèmes en période néonatale
	Oui
	Non
	Commentaires

	Le bébé a eu besoin de soins spéciaux?
	|_|
	|_|
	     

	Il a subi des blessures ou des traumatismes lors de l’accouchement?
	|_|
	|_|
	     

	Il a présenté des difficultés respiratoires?
	|_|
	|_|
	     

	Il a présenté une jaunisse (ictère) ?
	|_|
	|_|
	     

	Il a eu une infection. Laquelle? Antibiotique?
	|_|
	|_|
	     

	Il a présenté des convulsions?
	|_|
	|_|
	     

	Il a présenté de l’hypoglycémie (sucre bas) ?
	|_|
	|_|
	     

	Il était porteur d’une malformation congénitale?
	|_|
	|_|
	     

	Il avait un problème cardiaque?
	|_|
	|_|
	     

	Il a eu besoin de prendre des médicaments?
	|_|
	|_|
	     

	Il est resté à l’hôpital plus de cinq jours?
	|_|
	|_|
	     



	7.   NOURRISSON  (0 à 12 mois)

	
	

	Votre enfant était :
	Oui
	Non
	Commentaires

	Éveillé
	|_|
	|_|
	     

	Silencieux (peu de gazouillis et de babillage)
	|_|
	|_|
	     

	Souriant
	|_|
	|_|
	     

	Sociable
	|_|
	|_|
	     

	Facile
	|_|
	|_|
	     

	Difficile à calmer, il pleurait beaucoup
	|_|
	|_|
	     

	Il regardait dans les yeux
	|_|
	|_|
	     

	Il semblait peu expressif
	|_|
	|_|
	     

	Il aimait se faire prendre et se faire cajoler
	|_|
	|_|
	     

	Il réagissait peu aux contacts, aux sourires et à ce qui l’entourait
	|_|
	|_|
	     

	Il dormait peu
	|_|
	|_|
	     

	Il dormait beaucoup
	|_|
	|_|
	     

	Il présentait des difficultés à téter/sucer
	|_|
	|_|
	     

	Il régurgitait souvent
	|_|
	|_|
	     

	Il présentait des difficultés lors de l’allaitement
	|_|
	|_|
	     

	Il avait des coliques
	|_|
	|_|
	     

	Il gazouillait beaucoup
	|_|
	|_|
	     





	8.   PROBLÈMES DE SANTÉ EN COURS DE DÉVELOPPEMENT  

	
	

	QUEL (S) PROBLÈME (S) DE SANTÉ VOTRE ENFANT A-T-IL PRÉSENTÉ (S) DEPUIS SA NAISSANCE?

	Problème de santé
	Jamais
	0-5 mois
	6-11 mois
	12-24 mois
	3-5 ans
	6-8 ans
	9-11 ans
	12 ans
	Ne sais pas

	Infection d’oreilles (otites)
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Problème d’audition
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Problème de vision
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Méningite
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Convulsion avec fièvre
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Convulsion sans fièvre
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Asthme, problèmes respiratoires
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Anémie
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Problèmes cardiaques
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Problème de rein, infections urinaires
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Blessures, trauma, fractures
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Allergies aux médicaments
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Maladies infantiles(ex. varicelle)
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Pneumonie
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Intoxication (ex. plomb)
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Autres maladies, spécifiez :
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|



	SUITE À CES PROBLÈMES DE SANTÉ, VOTRE ENFANT A-T-IL DÛ :

	Subir une chirurgie (tubes ou autres)?
	|_| Non
	|_| Oui
	À quel âge?
	     

	Être hospitalisé?
	|_| Non
	|_| Oui
	À quel âge?
	     

	Prendre des médicaments sur une base régulière?
	|_| Non
	|_| Oui
	À quel âge?
	     

	

	Si vous répondez « oui » à l’une de ces questions, veuillez préciser (ex. motifs, âge de l’enfant, fréquence, durée) : 

	     

	

	A-t-il subi les examens suivants?
	|_| EEG
	|_| SCAN
	|_| Radiologie
	|_|  Test de laboratoire









	9.   PROFIL DE DÉVELOPPEMENT

	Cette section permet de recueillir des informations sur le développement de votre enfant.
Indiquez le fonctionnement actuel de votre enfant en cochant dans la case correspondante.

	LANGAGE ET COMMUNICATION

	

	Comment votre enfant communique-t-il le plus souvent?

	|_|  Avec des mots
	|_|  Avec des gestes

	|_|  En prenant ma main
	|_|  Autres, précisez :
	     

	À quel âge votre enfant a-t-il dit ses premiers mots?
	     

	Combien de mots dit-il approximativement?
	     

	À quel âge a-t-il commencé à faire de petites phrases de deux mots? 

	|_|  12-18 mois
	|_|  vers 2 ans
	|_|  pas encore

	Donnez quelques exemples de phrases :
	     

	     

	     

	Y a-t-il des sons ou des mots que votre enfant a de la difficulté à prononcer comparativement aux autres enfants de son âge?

	|_|  Non
	|_|  Oui
	Donnez quelques exemples : 
	

	

	Marquez les phrases qui décrivent votre enfant :

	|_|
	Mon enfant a tendance à baver plus que les autres enfants

	|_|
	Mon enfant semble comprendre peu de mots

	|_|
	Mon enfant semble comprendre des mots qui sont en lien avec la routine quotidienne

	|_|
	Mon enfant produit des sons à répétition (ex. « kete kete »)

	|_|
	Mon enfant produit une faible variété de sons

	|_|
	Mon enfant n’a pas tendance à répéter le modèle verbal que je lui présente comme pour apprendre

	|_|
	Mon enfant utilise ma main pour pointer ce qu’il veut

	|_|
	Mon enfant tente d’obtenir ce qu’il veut par lui-même (ex. il va grimper sur le comptoir)

	|_|
	Mon enfant utilise peu de gestes tels que pointer et faire bye bye

	|_|
	Les mots que mon enfant répète ne semblent pas appropriés (ex. il répète les questions au lieu de répondre, il répète mot à mot)

	|_|
	Mon enfant a commencé à répéter les modèles verbaux après l’âge de deux ans

	|_|
	Le langage verbal de mon enfant est presque absent ou très limité

	|_|
	Mon enfant ne semble pas prendre plaisir à communiquer

	|_|
	Mon enfant recherche peu le contact des personnes familières 

	|_|
	Mon enfant me regarde peu lorsque je lui parle

	|_|
	Mon enfant a dit quelques mots, mais ne les dit plus

	|_|
	Mon enfant ne répond pas à son nom

	|_|
	Mon enfant comprend mieux des questions concrètes (ex. quel est le nom de ton chat?) que des questions plus abstraites (ex. quelle est ta couleur préférée?)

	|_|
	Mon enfant a tendance à répondre à côté de la question (ex. quel est ton animal préféré? Mon chat s’appelle Grisou)





	AUTONOMIE

	

	Soins personnels
	Acquis
	Pas encore
	Commentaires

	Participe à l’habillage et au déshabillage
	|_|
	|_|
	     

	Se déshabille seul
	|_|
	|_|
	     

	S’habille seul
	|_|
	|_|
	     

	Est propre pour les urines le jour 
	|_|
	|_|
	Depuis quand?
	     

	Est propre pour les urines la nuit
	|_|
	|_|
	Depuis quand?
	     

	Est propre pour les selles
	|_|
	|_|
	Depuis quand?
	     

	Se lave le corps et les cheveux sans aide
	|_|
	|_|
	     

	Se mouche seul
	|_|
	|_|
	     

	

	Alimentation
	Acquis
	Pas encore
	Commentaires

	Mange avec ses doigts
	|_|
	|_|
	     

	Mange avec des ustensiles
	|_|
	|_|
	     

	Bois au verre à deux mains
	|_|
	|_|
	     

	Bois à la paille
	|_|
	|_|
	     

	

	Y a-t-il des problèmes particuliers reliés à l’alimentation?
	|_| Non          |_| Oui

	Précisez :
	|_|  Difficulté à mastiquer
	|_|  Difficulté à avaler

	
	|_|  Goûts particuliers
	|_|  Refuse certaines textures

	
	|_|  Allergies
	|_|  Étouffements

	
	|_|  Appétit (faible ou excessif)
	|_|  Vomissements fréquents

	
	|_|  Autres : 
	     

	

	SOMMEIL

	

	Y a-t-il des problèmes particuliers rattachés au sommeil?
	|_| Non          |_| Oui

	Précisez :
	|_|  Refuse de se coucher
	|_|  Difficulté à s’endormir

	
	|_|  Se réveille durant la nuit
	|_|  Refuse de dormir seul

	
	|_|  Fait des cauchemars
	|_|  Autres :
	     





	10.   INTÉRÊTS ET ACTIVITÉS

	

	QUELLES SONT LES ACTIVITÉS PRÉFÉRÉES DE VOTRE ENFANT?

	     

	     

	QUELLES SONT LES ACTIVITÉS QU’IL SOUHAITE LE MOINS FAIRE?

	     

	     

	QUELLE (S) ACTIVITÉ (S) AIME-T-IL FAIRE :

	Seul?
	     

	Avec des amis?
	     

	Avec sa famille?
	     

	

	VOTRE ENFANT ACCEPTE-T-IL D’ÊTRE INTERROMPU DANS SES ACTIVITÉS?
	|_| Non          |_| Oui

	Si non, expliquez ses réactions face aux interruptions :
	     

	     

	     

	

	QUELLES SONT LES FORCES OU LES QUALITÉS PARTICULIÈRES DE VOTRE ENFANT?

	     

	     

	     




	11.   HISTOIRE SCOLAIRE

	

	L’enfant fréquente-t-il une école?
	|_| Non        |_| Oui
	Si oui, laquelle?
	     

	Si l’enfant fréquente une école, complétez les questions suivantes. 
Sinon, passez à la prochaine section.

	En quelle année scolaire est-il?
	

	L’enfant est :
	|_|  en classe spéciale

	
	|_|  en cheminement régulier accompagné d’un éducateur ou d’un aide-enseignant

	
	|_|  en cheminement régulier sans accompagnement











	12.   COMPORTEMENTS

	

	QUEL (S) EST (SONT) LE (S) COMPORTEMENT (S) QUE VOUS REMARQUEZ CHEZ VOTRE ENFANT?

	Mon enfant :

	|_| Fait des crises
	|_| Pleure fréquemment sans raison apparente

	|_| Mord ou frappe les autres
	|_| Rit sans raison apparente

	|_| Se mord ou se frappe
	|_| Réagit fortement à la séparation avec ses parents

	|_| Se ronge les ongles
	|_| A de la difficulté à rester assis

	|_| Brise les jouets
	|_| Mange des objets non comestibles

	|_| Bouge beaucoup
	|_| Vole des objets

	|_| Est impulsif
	|_| Se plaint de divers maux (maux de ventre, maux de tête)

	|_| Balance son corps
	|_| Présente des mouvements moteurs ou des sons répétitifs

	|_| Retient son souffle
	|_| Devient rapidement familier avec des personnes étrangères

	|_| Lance des objets
	|_| Réagit de façon excessive face aux personnes étrangères

	|_| A des peurs particulières
	|_| Réagit négativement à la nouveauté (nouveaux endroits, nouvelles personnes)

	|_| Fugue ou tente de fuguer
	|_| Résiste aux changements de routine

	|_| Suce son pouce
	|_| Apprend rapidement

	|_| Se masturbe
	|_| N’obéit pas aux consignes

	|_| Est gêné ou timide
	|_| Est distrait facilement

	|_| Est facilement consolable
	|_| Semble ne pas avoir conscience du danger

	|_| Grimpe partout
	|_| Présente des habitudes ou des maniérismes particuliers

	|_| Semble parfois ne pas entendre
	|_| Semble dérangé par certains bruits

	

	QUELLES SONT LES MESURES DISCIPLINAIRES QUE VOUS UTILISEZ LE PLUS FRÉQUEMMENT?

	|_| Ignorance
	|_| Réprimande verbale

	|_| Time out ou isolement
	|_| Correction physique

	|_| Retrait de privilège
	|_| Aucune

	|_| Argumenter
	|_| Autres :
	     

	|_| Rediriger l’attention de l’enfant

	Quelle mesure disciplinaire vous semble la plus efficace?
	     

	Pour quel(s) type(s) de comportements?
	     

	Quelle mesure disciplinaire vous semble la moins efficace?
	     

	Pour quel(s) type(s) de comportements?
	     

	

	Y a-t-il des désaccords entre les parents concernant l’éducation de votre enfant?
	|_| Non        |_| Oui

	Si oui, expliquez :	
	     

	     

	     

	     





	13.   CONCLUSION

	

	COMMENT VOS AUTRES ENFANTS RÉAGISSENT-ILS FACE AU PROBLÈME ACTUEL DE L’ENFANT POUR LEQUEL VOUS CONSULTEZ?

	     

	     

	     

	     

	     

	AVEZ-VOUS DES COMMENTAIRES OU DES OBSERVATIONS SUPPLÉMENTAIRES?

	     

	     

	     

	     

	     

	QUELLES SONT VOS ATTENTES FACE À NOS SERVICES?

	     

	     

	     

	     

	     

	



Merci!




	
	
	

	Signature
	
	Date
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