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Centre de réadaptation Lucie-Bruneau

DÉMARCHE PRÉLIMINAIRE

CLINIQUE D’ÉVALUATION DE

LA CONDUITE AUTOMOBILE
	Dossier
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Nom
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Prénom
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
No permis conduire 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
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	TYPE D’ÉVALUATION DEMANDÉE

	 FORMCHECKBOX 
 Conducteur*
 FORMCHECKBOX 
 Conducteur-adaptation automobile*
 FORMCHECKBOX 
 Conducteur-adaptation camionnette*

 FORMCHECKBOX 
 Passager

Si évaluation comme conducteur, il est obligatoire de fournir une copie de M28 (original à la SAAQ).
*Préciser si apprenti conducteur : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


	INFORMATIONS RELATIVES AUX AIDES À LA MOBILITÉ (si applicable)

	Un appareil est-il utilisé pour les déplacements?     FORMCHECKBOX 
 OUI     FORMCHECKBOX 
 NON    Si OUI :


	  FORMCHECKBOX 
 Fauteuil roulant manuel
 FORMCHECKBOX 
 Fauteuil roulant motorisé
 FORMCHECKBOX 
 Triporteur/quadriporteur
 Payé par :
 FORMCHECKBOX 
 RAMQ
 FORMCHECKBOX 
 CSST
 FORMCHECKBOX 
 SAAQ
Autorisation reçue :
 FORMCHECKBOX 
 Verbale
 FORMCHECKBOX 
 Écrite


	INFORMATIONS RELATIVES AU VÉHICULE

	Type de véhicule :
 FORMCHECKBOX 
 Transmission automatique
 FORMCHECKBOX 
 Transmission manuelle

	 FORMCHECKBOX 
 Automobile
Modèle : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Année :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

	 FORMCHECKBOX 
 Fourgonnette ou mini-fourgonnette
Modèle : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Année :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

	 FORMCHECKBOX 
 Véhicule à acheter suite aux recommandations de l’ergothérapeute

	Propriétaire du véhicule :
 FORMCHECKBOX 
 Usager
 FORMCHECKBOX 
 Conjoint 
 FORMCHECKBOX 
 Parent : domicilié à la même adresse

	Avez-vous reçu dans les 5 dernières années une subvention pour l’adaptation d’un véhicule :

 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui – date de livraison : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]


	Réservé au service de l’AEO
Rapports demandés le : 

 FORMCHECKBOX 

Médecine
 FORMCHECKBOX 
 Ergothérapie
 FORMCHECKBOX 
 Neuropsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Physiothérapie
 FORMCHECKBOX 
 M5


Signature de l’intervenant


Date
Note :
Pour un usager inscrit dans un programme du Centre de réadaptation Lucie-Bruneau, ce document doit être acheminé à l’admission avec un formulaire d’ajout de programme.
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