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DOCUMENTATION ATTESTANT LA PRESENCE D’UNE LESION CEREBRALE ACQUISERY

4 ETUDIANT I

|:| Je comprends que ce formulaire sera remis au Services d'accommodements scolaires de I'Université d’Ottawa pour les fins suivantes :

« confirmer |ésion cérébrale acquise;

« déterminer si le probléme médical est permanent ou temporaire;

« évaluer les limitations fonctionnelles dans le milieu d’apprentissage;

« aider le Services d'accommodements scolaires a déterminer les mesures d’adaptation et le soutien appropriés.

*Les renseignements fournis pourraient étre utilisés pour évaluer les besoins en matiére de soutien a I'apprentissage, d’accommodements scolaires ou d’accés a une multitude d’avantages,
y compris les subventions gouvernementales.

| | | | | ‘
NOM DE LETUDIANT NUMERO D’ETUDIANT

\ SIGNATURE DE LETUDIANT DATE /

QUI PEUT REMPLIR LE FORMULAIRE?

La documentation doit étre remplie par le médecin de famille, I’'infirmier praticien, le psychologue agréé, le neuropsychologue ou le médecin spécialiste
en médecine sportive de I'étudiant. Le professionnel de la santé connait les antécédents du patient et est autorisé a poser un diagnostic et a traiter les Iésions
cérébrales acquises. L'étudiant ne doit pas remplir le certificat médical ou les limitations fonctionnelles.

QUI CONSULTE ET UTILISE CES RENSEIGNEMENTS?

Les renseignements fournis seront utilisés aux fins décrites ci-dessus et seront confidentiels en vertu de la Loi sur I'acces a l'information et la protection de la vie
privée (LAIPVP) et de la Loi sur la protection des renseignements personnels sur la santé (LPRPS). Pour toute autre question, veuillez communiquer avec nous.

/ A REMPLIR PAR LE MEDECIN DE FAMILLE, LE PSYCHOLOGUE AGREE, LE NEUROPSYCHOLOGUE OU LE MEDECIN SPECIALISTE EN MEDECINE SPORTIVE \

] ) " Je confirme que je suis en S s L RAGNOSTIQUES SERONT | | VEUILLEZ INDIQUER LE DIAGNOSTIC CONFIRME :
ENONCE DU train d’évaluer I'état de santé ’ OR
DIAGNOSTIC de I'étudiant afin de poser un
diagnostic. N T N N B R
[ ANNEE [ wmos [ jor | ‘
| (P)ER!VIANIZN‘TE : - |  TEMPORAIRE : | | DUREE INCONNUE
DUREE DE LA n s’attend a ce que la situa- . . . . . .
Sll:lI'UATION e tion de handicap soit présente La durée prévue de la situation de handicap est du (Note Les mesures d’adaptation
HANDICAP pendant toute la durée des ‘ | | | | ‘ | ‘ au ‘ | | | | ‘ | ‘ seront mises en place pour un
études postsecondaires. [ ANNEE [ mois [ JolrR | [ ANNEE [ wos [ JolrR | e Jusqud ce que d'autre
d soit fournie).
\SYMPTOMES VARIABLES : |:| La situation de handicap de I'étudiant comprend des symptémes variables. /
/ PLAN DE TRAITEMENT Veuillez mettre ce document a jour si le plan de traitement est modifié. \

1. SIUN DIAGNOSTIC A ETE CONFIRME, A QUAND REMONTE LA PLUS RECENTE BLESSURE A LA TETE?

2. DEPUIS COMBIEN DE TEMPS TRAITEZ-VOUS L’ETUDIANT POUR CETTE BLESSURE?

3. COMBIEN DE BLESSURES A LA TETE L'ETUDIANT A-T-IL SUBIES PAR LE PASSE?

4. ALLEZ-VOUS SURVEILLER L’ETUDIANT REGULIEREMENT?
QO oul, cHAQUE (O NON, CET ETUDIANT SERA SUIVI PAR

5. SIUN MEDICAMENT A ETE PRESCRIT A ETUDIANT POUR CE PROBLEME
MEDICAL, POUVEZ-VOUS INDIQUER LES EFFETS SECONDAIRES ACTUELS
(LE CAS ECHEANT) QUI POURRAIENT NUIRE A SON RENDEMENT SCOLAIRE?

6. L'ETUDIANT SOUFFRE-T-IL DE LIMITATIONS FONCTIONNELLES A CERTAINS MOMENTS DE LA JOURNEE? VEUILLEZ COCHER TOUTES LES REPONSES QUI S’APPLIQUENT:
[] avant-miDi [[] APRes-MiDI  [] SOIREE ' VEUILLEZ PRECISER :

7. EST-CE QUE L’ETUDIANT REGOIT D’AUTRES TRAITEMENTS OU THERAPIES?

8. L’ETUDIANT A-T-IL SUBI UNE EVALUATION NEUROPSYCHOLOGIQUE? O Ooul O NON

9. VEUILLEZ INDIQUER TOUT DIAGNOSTIC SUPPLEMENTAIRE QUI POURRAIT
INFLUER SUR LA PERIODE DE CONVALESCENCE (EX. : TROUBLE
\ D’APPRENTISSAGE, TDAH, TROUBLE PSYCHIATRIQUE, TROUBLE DU SOMMEIL) : /
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s

LIMITATIONS FONCTIONNELLES POUVANT AVOIR UN IMPACT SUR LES ETUDES UNIVERSITAIRES

~

AUCUN IMPACT

Peu susceptible d’affecter la capacité de

répondre aux exigences scolaires.

IMPACT LEGER

Peut probablement répondre aux exigences
scolaires, mais le rendement est [égérement
affecté; déficience légére et symptdomes minimes.

IMPACT MODERE

L’étudiant requiert un soutien modéré
ou peu de mesures d’adaptation pour
réussir.

IMPACT GRAVE

Incapacité importante a répondre aux exigences
scolaires, ex. : incapable de terminer certains
travaux, incapable de passer certains tests ou

examens.

DECRIRE L'IMPACT :

ATTENTION ET |  AUCUNIMPACT |  IMPACT MODERE
CONCENTRATION [ IMPACTLEGER |  IMPACT GRAVE
L DECRIRE L'IMPACT :
. [ AUCUNIMPACT [ IMPACT MODERE
MEMOIRE .
[ IMPACTLEGER [ _ IMPACT GRAVE
. DECRIRE L'IMPACT :
TRAITEMENT DE [ AUCUNIMPACT |  IMPACT MODERE ¢ ¢
L'INFORMATION |  IMPACTLEGER |  IMPACT GRAVE
PENSEE [ AUCUNIMPACT [ _ IMPACT MODERE DECRIRE LIMPACT :
RATIONNELLE [ IMPACTLEGER [ _ IMPACT GRAVE
GESTION DU TEMPS [ AUCUNIMPACT |  IMPACT MODERE DECRIRE L'IMPACT :
/ ORGANISATION | IMPACTLEGER |  IMPACT GRAVE
CAPACITE DE |  AUCUNIMPACT |  IMPACT MODERE DECRIRE LIMPACT :
CONTROLER SES .
: IMPACT LEGER IMPACT GRAVE
EMOTIONS ’7 ’7
GESTION DU [ AUCUNIMPACT |  IMPACT MODERE DECRIRE LIMPACT :
STRESS | IMPACTLEGER |  IMPACT GRAVE
i [ AUCUNIMPACT [ IMPACT MODERE DECRIRE LIMPACT :
NIVEAU D’ENERGIE .
[ IMPACTLEGER [ IMPACT GRAVE
EQUILIBRE/ [ AUCUNIMPACT [  IMPACT MODERE DECRIRE LIMPACT :
ETOURDISSEMENTS [ IMPACTLEGER |  IMPACT GRAVE
L DECRIRE L'IMPACT :
. [ AUCUNIMPACT |  IMPACT MODERE
MAUX DE TETE .
[ IMPACTLEGER [ IMPACT GRAVE
. DECRIRE L'IMPACT :
. [ AUCUNIMPACT |  IMPACT MODERE ¢ ¢
NAUSEE )
[ IMPACTLEGER |  IMPACT GRAVE
SENSIBILITE A LA [ AUCUNIMPACT [  IMPACT MODERE DECRIRE LIMPACT :
LUMIERE [ IMPACTLEGER [  IMPACT GRAVE
. DECRIRE L'IMPACT :
PROBLEMES [ AUCUNIMPACT [  IMPACT MODERE ¢ C
VISUELS [ IMPACTLEGER | IMPACT GRAVE
SENSIBILITE [ AUCUNIMPACT [  IMPACT MODERE DECRIRE LIMPACT :
A LA LUMIERE [ IMPACTLEGER [ IMPACT GRAVE
KOU AU BRUIT /
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e CHARGE DE TRAVAIL SCHOLAIRE )

PREMIER CYCLE : En régle générale, un minimum de 4 cours par trimestre est considéré comme ETUDES SUPERIEURES : En régle générale, un minimum de 2 cours par trimestre est considéré
une charge de cours a temps plein. comme une charge de cours a temps plein.

1. SELON VOTRE OPINION PROFESSIONNELLE, ETES-VOUS D’AVIS QUE L’ETUDIANT EST EN MESURE DE MAINTENIR UNE CHARGE DE COURS DE :

scoursoupPLus? Qoul OnNon ‘ 4 COURS (CHARGE DE COURS REDUITE A TEMPS PLEIN? Qour Onon ‘ 20uscours? Qour ONoN

2. SELON VOTRE OPINION PROFESSIONNELLE, ETES-VOUS D’AVIS QUE L’ETUDIANT EST EN MESURE DE SUIVRE DES COURS Qoul  ONoN
\ UNIVERSITAIRES TOUT EN ADHERANT AU PLAN DE TRAITEMENT ET EN AYANT DU SOUTIEN SCOLAIRE EN PLACE?

e RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES N

VEUILLEZ FOURNIR TOUT RENSEIGNEMENT SUPPLEMENTAIRE QUI POURRAIT NOUS AIDER A APPUYER L’ETUDIANT.

-

o

/ VERIFICATION DU MEDECIN EVALUANT L’ETUDIANT \
VEUILLEZ PRECISER LE TYPE DE PRATICIEN :
[ |PSYCHOLOGUE AGREE [ NEUROPSYCHOLOGUE ~ PSYCHIATRE [ ] MEDECIN DE FAMILLE
" AUTRES:

Je fournis les renseignements ci-dessus aux fins d’évaluation de mesures d’adaptation scolaire par I'Université, le cas échéant. Je comprends que I’'Université pourrait
communiquer avec moi afin de vérifier ces renseignements, mais ne serai pas tenu de fournir de renseignements supplémentaires sans le consentement de I'étudiant.

NOM ORDRE/ NUMERO DE PERMIS
ADRESSE
NUMERO DE NUMERO DE
TELEPHONE TELECOPIEUR |
L Lo

TAMPON (S| DISPONIBLE) :

SIGNATURE

\ DATE /

Note: Il incombe a I’étudiant de payer les frais de préparation de ce certificat.

Les renseignements personnels sur ce formulaire sont recueillis en vertu de 'autorité de la Loi de I'Université d’Ottawa, S.0. 1965, C.137. Les
renseignements personnels seront protégés en tout temps en vertu de la Loi sur I'accés a l'information et la protection de la vie privée. Si vous avez des
questions concernant la collecte de renseignements, veuillez communiquer avec le Bureau de I’accés a I'information et de la protection de la vie privée.
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