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Régie des rentes

2 3 . “
Québec Demande de supplément pour enfant handicapé

Rapport de réévaluation - Troubles psychoaffectifs

Partie 1 : Parent
1 - Renseignements sur l'identité

Nom et prénom de I'enfant Né le
Personne qui recoit le supplément N° de client
Téléphone ind. rég. ind. rég.

audomicile [ 1 1 [ 1 o L o oo autre | | | | o ooy ] poste | | | | |

2 - Renseignements sur les problémes de votre enfant

Veuillez décrire les difficultés de votre enfant pour accomplir les activités de la vie quotidienne telles que s'habiller,
se déplacer, se nourrir, interagir avec les autres et effectuer ses soins d’hygiéne en précisant par exemple :

- l'aide particuliere nécessaire pour la réalisation des différentes activités de la vie quotidienne;
- la nature de 'accompagnement nécessaire a I'école, a la garderie ou pour ses déplacements;
- les comportements particuliers;

- le besoin d'une surveillance exceptionnelle;

- les difficultés d'interaction avec I'entourage et les amis.

Votre enfant a-t-il été hospitalisé au cours des 12 derniers mois en raison du probléme de santé pour lequel il est
présentement admissible au supplément pour enfant handicapé? [ JOui [ |Non
Si oui, indiquer les dates.

année mois Durée jours année mois Durée jours année mois Durée jours

Oui Non

Il fréquente une école spécialisée. Sioui, indiquer le nom de I'école

R

[] [] Nfréguente une classe adaptée. Sioui, préciser le nombre d'éléves dans la classe
et le type de classe (ex. : trouble de comportement)
R
R

La condition de votre enfant nécessite un accompagnement individuel en classe. Si oui, combien d'heures par semaine?

Il nécessite un accompagnement individuel lors des récréations et a I'heure du midi.
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2 - Renseignements sur les problémes de votre enfant (suite)
Votre enfant réside [ ] avec sa famille [ ] en centre jeunesse [ ] en famille d'accueil

[ ] autre (spécifier)

Indiquer le nom et le numéro de téléphone du travailleur social responsable du dossier de votre enfant. [ ] Ne s'applique pas
ind. rég.
Nom Téléphone L ‘ I R ‘ poste ‘ L |

3 - Renseignements sur le traitement

Veuillez inscrire le nom des spécialistes qui ont évalué ou suivi réguliérement votre enfant au cours des 12 derniers mois.

. Endroit du suivi (nom de I'hépital,
Nom du professionnel Spécialité :L?‘?iue:ffng:‘s centre de réadaptation, clinique
P privée, école, etc.)
Oui Non
][] Votre enfant regoit une médication réguliérement.
Nom du médicament Dose (ex. : 10 mg, 2 fois par jour) Depuis quand?

4 - Document a joindre

- Copie du dossier en pédopsychiatrie de la derniére année si votre enfant est suivi dans cette spécialité

N. B. : Ce document est également demandé a votre professionnel. Assurez-vous que I'un de vous nous le fasse parvenir.

5- Signature du parent

Je déclare que tous les renseignements fournis sont exacts.

année mois jour

Signature Date | | [ | | | |

Téléphone ind. rég. ind. rég.

audomicile L [ o+ o o1 ] autrel 11 L1 Lo

postel I 1| 1| |

[ IMére [ JPére [ JTuteur []Autre (préciser)

Important
Vous devez :

- signer le consentement a la section 2 de la Partie 2 : Professionnel;
- faire remplir la Partie 2 : Professionnel par le professionnel qui connait le mieux la condition de votre enfant;

- nous faire parvenir la Partie 1 : Parent et tous les documents demandés. Le professionnel nous fera parvenir la

Partie 2 : Professionnel. Assurez-vous de lui mentionner la date limite d'envoi telle qu'elle est précisée dans la
lettre ci-jointe.

ATTENTION : Ne pas oublier d’inscrire votre numéro d'assurance sociale sur tous les documents envoyés.
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Rapport de réévaluation - Troubles psychoaffectifs

Partie 2 : Professionnel
1 - Renseignements sur l'identité

Nom et prénom de I'enfant Né le

Personne qui recoit le supplément N° de client
Téléphone ind. rég. ind. rég.

audomicile L 1 | 1 1 [ 4 1 g | autre |+ o | 1 1 1 1 1 ] postel 1 1 | |

2 - Consentement a communiquer des renseignements personnels A signer par le parent

Je consens a ce que les professionnels qui ont évalué ou traité mon enfant communiquent a la Régie des rentes du Québec
les renseignements nécessaires a I'évaluation de I'admissibilité au supplément pour enfant handicapé.

Nom Signature

en majuscules
] Mére [] Pere [J Tuteur Date

N. B. : Seulement la mére, le pére ou le tuteur peut donner son consentement.

3 - Information au professionnel

La Régie doit procéder a la réévaluation de la condition de I'enfant afin de s'assurer que celui-ci respecte toujours les
critéres d'admissibilité prévus au Réglement sur les impots.

Le rapport de réévaluation doit étre rempli par un membre d'un ordre professionnel qui posséde une licence et qui a évalué
ou traité I'enfant au cours des 12 derniers mois.

Vous devez nous faire parvenir le rapport avec tous les documents demandés, le plus rapidement possible. Le droit au
supplément cesse en cas de refus ou d'omission de donner suite a cette demande de réévaluation.

Selon les informations que nous avons regues dans le passé, I'enfant pour lequel vous remplissez ce rapport a été admis au
programme de supplément pour enfant handicapé en raison d'un trouble psychoaffectif. Les questions posées peuvent
s'avérer moins pertinentes aujourd'hui. Si le diagnostic a changé ou si I'enfant présente d'autres problémes qu'un
trouble psychoaffectif, il est important de nous en aviser dans la section « Autres renseignements ».

4 - Renseignements au sujet du professionnel (en majuscules)

Nom Prénom Profession
Adresse
Ville Code postal
I I
Numéro de licence Téléphone  ind.rég. Poste
I N N NN O N Lo
Signature Date

5 - Document a joindre au rapport

- Copie du dossier en pédopsychiatrie de la derniére année si I'enfant est suivi dans cette spécialité
N. B. : Sivous ne pouvez envoyer ce document, veuillez en aviser les parents; ils feront les démarches nécessaires pour l'obtenir.

6 - Renseignements sur les problémes de I'enfant

Diagnostic
Indiquer, s'il est disponible, le niveau actuel de fonctionnement global de I'enfant.  EGF :

Date de sa derniere visite pour vos services professionnels
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6 - Renseignements sur les problémes de I'enfant (suite)

Oui Non Malgré la prise réguliére de médicaments :
[ ] L'enfant ne peut fréquenter 'école sans l'aide d'un accompagnateur en raison de son trouble.
Indiquer le nombre d'heures d'accompagnement recommandées par semaine

Il présente des comportements opposants et provocateurs entrainant une altération significative du fonctionnement
familial, social et scolaire.

I I N N

[]
[ ] llaunfaible jugement social, des réactions ou des comportements inadéquats pour son age. Préciser
[]

Il a fréquemment des comportements hostiles ou violents envers les autres. Préciser

[]
[]

Il présente des idées, pensées, impulsions ou représentations persistantes qui sont intrusives et qui entrainent une anxiété
et une détresse importante.

[]
[]

Il a des comportements répétitifs (se laver les mains, etc.) ou des actes mentaux (compter, répéter des mots, etc.) qui
interférent de fagon significative avec ses activités habituelles et son fonctionnement scolaire.

[ ] [] Wadestics persistants. Décrire le type de tics
Fréquence Observés alexamen: [ JOui [ ] Non

[ 1 [ L'enfanta un retard dans l'acquisition des connaissances. Indiquer, si vous les connaissez, ses acquis réels scolaires en
mathématiques , en lecture et en écriture

Oui Non |l présente un ou plusieurs des symptomes suivants qui nuisent considérablement 2 'accomplissement de ses AVQ :
O symptomes anxieux ou phobiques. Préciser

1 [ symptomes dépressifs. Préciser
L] [] symptdmes psychotiques. Préciser

7 - Renseignements sur le traitement et le suivi

La condition de I'enfant nécessite un suivi régulier :

(| en pédopsychiatrie Fréquence du suivi Débuté le Durée prévue
[ ] en psychologie Fréquence du suivi Débuté le Durée prévue
(| dans une autre spécialité. Préciser

Oui Non

L] ] Lenfant recoit une médication réguliére.

Nom du médicament Posologie Débuté le

8 - Autres renseignements

Décrire les difficultés de I'enfant relatives a I'accomplissement de ses activités de la vie quotidienne ainsi que les contraintes
vécues par la famille, si elle ne sont pas décrites dans les notes de suivi.

Si d'autres probléemes de santé contribuent au handicap de I'enfant, veuillez en indiquer les diagnostics.

Oui Non
[] [] Lacondition de I'enfant peut s'améliorer. La Régie devrait le réévaluer vers (date ou age).
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