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2. Renseignements sur l’identité de votre enfant

3. Renseignements sur le service de garde ou l’école que fréquente votre enfant

1. Renseignements sur votre identité (parent qui reçoit l’Allocation famille)

Sexe	 Nom de famille	 Prénom	 Date de naissance

 F	  M

2.1	 Est-ce que votre enfant est actuellement hébergé ou placé?  Oui	  Non

2.2	 Est-ce que votre enfant a été hébergé ou placé au cours des 12 derniers mois?  Oui	  Non

Si oui, précisez les périodes : 

2.3	 Est-ce que votre enfant reçoit ou pourrait recevoir des indemnités d’aide personnelle à domicile de :
•	 la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST)?..................   Oui	  Non
•	 la Société de l’assurance automobile du Québec (SAAQ)?.....................................................................   Oui	  Non
•	 la Direction de l’indemnisation des victimes d’actes criminels (IVAC)?...................................................   Oui	  Non

année mois  jour

année mois  jour

ind. rég.ind. rég.

Réévaluation — Supplément pour enfant handicapé nécessitant  
des soins exceptionnels

Veuillez écrire en lettres détachées.

Sexe	 Nom de famille Prénom	 Date de naissance

 F	  M
Numéro d’assurance sociale 	 Nom de famille de votre mère à sa naissance (sans son prénom)

Adresse (numéro, rue, appartement)

Ville	 Province	 Code postal

Téléphone

Au domicile	 Autre Poste

ind. rég.

année mois
L’enfant fréquente	 Depuis	 Fréquence (jours/semaine)

 CPE	  Garderie en milieu familial	  École
Nom de l’établissement 	 Téléphone de l’établissement

Nom de l’éducateur en garderie / enseignant

4. Évolution de l’état de santé de votre enfant

L’état de santé de votre enfant :  s’est amélioré	  s’est détérioré	  est inchangé

Inscrivez vos commentaires ou observations.
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6. Soins médicaux complexes à domicile Ne s’applique pas

Oui	 Non	 Date de début à domicile	 Date de fin prévue

Soins respiratoires :
	 	 Ventilation mécanique en pression positive biphasique (BPAP) quotidienne 	

année mois

 
année mois

	 	 Trachéostomie sans ventilation mécanique 	
année mois

	
année mois

	 	 Trachéostomie avec ventilation mécanique 	
année mois

	
année mois

Type d’appareil : 

	 	 Oxygénothérapie ou ventilation mécanique quotidienne, 
		  24 heures par jour 	

année mois

	
année mois

		  Type d’appareil : 

		  Soins rénaux :

	 	 Dialyse péritonéale 	
année mois

 
année mois

Soins nutritionnels* :
	 	 Hyperalimentation intraveineuse 	

année mois

	
année mois

	 	 Nutrition par tube gastro-jéjunal ou jéjunal 	
année mois

 
année mois

* Veuillez noter que les soins reliés à la gastrostomie ne constituent pas des soins médicaux correspondant aux critères d’admissibilité.

Soins cardiaques :
	 	 Administration d’inotropes par voie intraveineuse 	

année mois

 
année mois

	 	 Dispositif d’assistance ventriculaire (pompe cardiaque artificielle) 	
année mois

 
année mois

Autres soins :
 	 Soins journaliers de la peau pour conditions dermatologiques extrêmes  

		  et étendues, à haut risque de plaies de pression, de synéchies ou  
		  de rétractions 	

année mois

 
année mois

À remplir si la condition de votre enfant nécessite l’administration de l’un des soins médicaux complexes à domicile  
énumérés ci-dessous.

5. Diagnostics

Inscrivez le ou les diagnostics de votre enfant.
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7. Renseignements sur les limitations de votre enfant dans la réalisation de ses habitudes de vie

Décrivez-nous les difficultés empêchant votre enfant de réaliser de manière autonome les habitudes de vie suivantes :

•	La nutrition (Habitudes liées à la consommation de nourriture, y compris l’utilisation des accessoires pour boire et manger.)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•	Les soins personnels (Habitudes liées à l’hygiène corporelle, à l’hygiène excrétrice, à l’habillage et à la prise de médicaments.)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•	Les déplacements (Habitudes liées aux déplacements sur de courtes ou de grandes distances, à l’intérieur et à l’extérieur, et à  
l’utilisation d’aides techniques pour les réaliser.)
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7. Renseignements sur les limitations de votre enfant dans la réalisation de ses habitudes de vie (suite)

•	La communication (Habitudes liées à l’échange d’information avec l’entourage [la famille et les amis] au moyen de la parole et du  
langage, incluant la compréhension, l’expression des besoins, la conversation, l’audition et la vision.)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•	Les relations interpersonnelles (Habitudes liées aux relations avec l’entourage [la famille et les amis] et à la capacité à créer des liens.)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•	Les responsabilités	 (Habitudes liées à la prise de responsabilités selon l’âge, notamment suivre des consignes de sécurité, se  
comporter de façon logique et sensée, résoudre des problèmes de la vie courante et respecter les règles de vie.)
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8. Évaluations et suivis pour votre enfant

8.1 Suivi par des médecins

Veuillez fournir dans le tableau ci-dessous les informations sur la ou le ou les médecins que vous consultez actuellement 
pour votre enfant.

Nom du médecin Sa spécialité Nom et adresse de l’établissement  
ou de la clinique Fréquence actuelle Date du dernier  

rendez-vous

année mois

7. Renseignements sur les limitations de votre enfant dans la réalisation de ses habitudes de vie (suite)

•	L’éducation (Habitudes liées au développement intellectuel ainsi qu’aux apprentissages préscolaires et scolaires.)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Note : Vous pouvez joindre une page additionnelle si nécessaire.
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8. Évaluations et suivis pour votre enfant (suite)

8.2 Suivis par des professionnels de la santé et des intervenants

Veuillez fournir l’information demandée dans le tableau ci-dessous si votre enfant a consulté un professionnel de la santé 
ou un intervenant pour chacun des domaines d’expertise présentés. Inscrivez les renseignements sur le suivi réalisé ou 
cochez la case de la dernière colonne du tableau si votre enfant n’a pas été évalué dans les domaines d’expertise précisés. 
Si votre enfant a été évalué dans un autre domaine d’expertise que ceux mentionnés, veuillez l’indiquer à la fin du tableau.

Si vous avez des copies des rapports d’évaluation de votre enfant, veuillez les joindre à votre demande.

Domaine d’expertise
Nom du professionnel  

ou de l’intervenant

Nom et adresse  
de l’établissement  
ou de la clinique

Fréquence 
du suivi actuel, 

s’il y a lieu
Date de la dernière 

évaluation

L’enfant n’a 
jamais été  

évalué dans  
ce domaine.

Ergothérapie
année mois

Orthophonie

Physiothérapie

Psychologie (évaluation 
intellectuelle et des  
comportements adaptatifs)

Travail social

Éducation spécialisée  
(centre de réadaptation, 
CISSS)

Autres (veuillez indiquer le domaine d’expertise) :

8.3 Suivis médicaux et professionnels à venir

Est-ce que votre enfant aura d’autres évaluations?  Oui	  Non	  Je ne sais pas.

Si oui, précisez les informations sur les évaluations à venir dans ce tableau.

Nom du médecin, du professionnel  
ou de l’intervenant

Sa spécialité Nom et adresse de l’établissement  
ou de la clinique

Date prévue  
du rendez-vous

année mois
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9. Hospitalisation Ne s’applique pas

Veuillez inscrire les renseignements concernant les hospitalisations de votre enfant au cours des deux dernières années,  
s’il y a lieu.

Date Nom et adresse de l’établissement  
ou de la clinique Raison Durée

année mois
jours

10. Médication

Veuillez inscrire la médication qui est actuellement prise par votre enfant, ainsi que sa dose et sa fréquence d’administration.

Nom du médicament Posologie (dose et fréquence d’administration)
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10. Médication (suite)

Veuillez inscrire la médication qui est actuellement prise par votre enfant, ainsi que sa dose et sa fréquence d’administration.

Nom du médicament Posologie (dose et fréquence d’administration)

Note : Vous pouvez joindre une page additionnelle si nécessaire.

11. Votre signature

Je déclare que tous les renseignements fournis sont exacts.

Signature 	Date 
année mois  jour

À quel titre avez-vous signé?  Mère	  Père	  Tuteur	  Autre. Précisez : 

Important
Afin de faciliter le traitement de votre demande :

•	 Assurez-vous de nous fournir toutes les évaluations médicales et les rapports d’évaluation les plus récents, si vous les avez. 
•	 Fournissez le dernier bulletin scolaire et le plan d’intervention le plus récent de votre enfant si celui-ci fréquente l’école. 
•	 Veuillez inscrire votre numéro d’assurance sociale sur tous les documents que vous joignez à votre demande.
•	 Signez et joignez le Consentement à la communication de renseignements médicaux, psychosociaux et éducationnels.

Veuillez retourner le formulaire dûment rempli à :

Retraite Québec
Allocation famille
Case postale 7777

Québec (Québec)  G1K 7T4


	nas: 
	Chk2SexeFemn: Off
	Chk2SexeMascl: Off
	txtIdntNomParnt: 
	txtIdntPnomParnt: 
	txtAttstnDate1z: 
	txtIdntNomNais: 
	txtIdntAdresse: 
	txtIdntVille: 
	txtIdnProv: 
	txtIdntfCodePost1: 
	txtIdntfTelAut: 
	txtIdntfTelTravlPoste: 
	Chk1SexeFemn: Off
	Chk1SexeMascl: Off
	txtIdntPnom: 
	txtAttstnDate: 
	Chk21oui: Off
	Chk21non: Off
	txtIdntAutrEnfnt: 
	Chk22oui: Off
	Chk22non: Off
	Chk23oui: Off
	Chk23non: Off
	Chk24oui: Off
	Chk24non: Off
	txtDateSoinsMed: 
	1a: 
	2a: 
	3a: 
	4a: 
	2b: 
	3b: 
	4b: 
	1b: 
	5a: 
	5b: 
	6a: 
	6b: 
	7a: 
	7b: 
	8a: 
	8b: 
	9a: 
	9b: 
	10a: 
	10b: 

	Chk25oui: Off
	Chk25non: Off
	Chk42oui: Off
	Chk42non: Off
	Chk41oui: Off
	Chk41non: Off
	txtNomSuiviSpeclst: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	1: 

	txtSpecSuiviSpeclst: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	txtNomEtab: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	txtFreqActSuivi: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	txtDateSuiviSpeclst: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	txtNomMed: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	txtNomPos: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	blanc1: 
	txtIdntfTel: 
	txtRnstTel: 
	txtIdntNomFam: 
	txtRsgmFrq: 
	txtRsgmtNmEt: 
	txtRsgmtNmEd: 
	txtDateDpuis: 
	txtNomType1: 
	txtNomType2: 
	Chk43oui: Off
	Chk43non: Off
	Chk44oui: Off
	Chk44non: Off
	Chk45oui: Off
	Chk45non: Off
	Chk46oui: Off
	Chk46non: Off
	Chk47oui: Off
	Chk47non: Off
	Chk48non: Off
	Chk48oui: Off
	Chk49non: Off
	Chk49oui: Off
	Chk50oui: Off
	Chk50non: Off
	txtRensgnmnt5: 
	txtRensgnmnt6: 
	optSoinsMed: Off
	txtRensgnmnt2: 
	txtRensgnmnt3: 
	txtRensgnmnt4: 
	ChkCPE: Off
	ChkGrdMf: Off
	ChkEcole: Off
	ChkEvoAm: Off
	ChkEvoDt: Off
	ChkEvoIn: Off
	txtIdntDiag: 
	txtIdntEvo: 
	txtDateHosp: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 

	txtNomEtabliss: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 

	txtRaison: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 

	txtIdntfJour: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 

	optHosp: Off
	txtRensgnmnt7: 
	txtRensgnmnt8: 
	txtNomSuiviProf: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	txtNomEtabl: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	txtFreqSuivi: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	txtDateEval: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	Chk01: Off
	Chk02: Off
	Chk03: Off
	Chk04: Off
	Chk05: Off
	Chk06: Off
	txtDomExp: 
	7: 
	8: 

	Chk31oui: Off
	Chk31non: Off
	Chk31att: Off
	txtNomProf: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	txtSpecSpeclst: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	txtNomEtablis: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	txtDateRdv: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	txtDateSign: 
	Chk1Mere: Off
	Chk2Pere: Off
	Chk3Tuteur: Off
	Chk4Autre: Off
	txtIdntAutr: 
	bt_point: 
	txtNasIdntf11: 


