Transports

;b ] ]
Québecmm pe mande déadmi ssion au
transport adapté

1Crit res dbébadmi ssi on

A. atre une per sonne -dhdirediouteper®ane ayar eng téficience entrainant

une incapacité significative et persistante et qui est sujette a rencontrer des obstacles dans

| 6accompl i ssement dbéactivit®s courantes €.

B. Avoir, surleplandelamobi | i t ®, des | imitations justifiant [
adapté.

Par cons®quent, toute | imitation temporaire (exemple
déadmi ssion.

Vous pouvez consulterlaP o | i t i gu e té&ad trashgportadaptdsurlleisite Internet du ministére des

Transports au www.mtg.gouv.gc.ca sous la rubrigue Personnes ayant des incapacités.

2 Marche a suivre

A. Partie 1: aremplir par le demandeur.

B. Partie 2 : aremplir par un professionnel du réseau de la santé ou du réseau scolaire qui a acces au
diagnostic du demandeur.

Exemples :

un cardiologue, un pneumologue ou un neurologue; un

ergothérapeute, un physiothérapeute ou un physiatre;

un thérapeute en réadaptation physique; un

optomeétriste ou un ophtalmologiste;

un spécialiste en réadaptation en déficience visuelle;

un spécialiste en orientation et mobilité;

un psychologue, un psychoéducateur ou un

psychiatre; un technicien en éducation spécialisée; un

travailleur social; un omnipraticien (médecin

généraliste);

un infirmier.
C. Une fois rempli, acheminez | e formulaire avec une
(photocopie du certificat de nai ssance, du passeport
conduire) " | 6adresse suivante

C.P. 1037

Papineauville, Québec

JOV 1RO

anik.pilon@ctacpapineau.com

1. Une preuve d6©ge est exig®e pour | dattribution de

gratuité pour les enfants en bas age.

SEUL LE PRESENT FORMULAIRE EST CONSIDERE COMME VALIDE POUR UNE DEMANDE
D6ADMI SSI ON AU TRANSPORT ADAPTE.
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mailto:anik.pilon@ctacpapineau.com

Transporti £3ca
Québec eam
Demande doéadmi ssion au transport adapt ®

R®serv® ° | 6o0officier dbébadmission
Numéro de dossier
Date de réception de la demande, Année, Mois, Jour

Partie 1 - Renseignements généraux

A remplir par le demandeur, par toute autre personne désignée par celui-ci ou par son représentant légal si le
demandeur ne peut agir. Tout formulaire incomplet ou illisible sera retourné au demandeur, ce qui

retardera le traitement de lademande. Laconfdent i al it ® de | 6i nformation tr e
de | a Loi sur | dacc s aux documents des organi smes p!
personnels. Cette information sera ° | 6usage excl usi

SECTION 1 EN LETTRES MOULEES (OBLIGATOIRE)
Renseignements sur le demandeur

Nom de famille, Prénom
Nom de famille & la naissance (si différent)

Adresse de r®sidence, Num®r o, Rue, Num®r o dbéappartem
Municipalité, Code postal

Nom de | 6®t abli ssemen®sotel 6speltsy a |ieu), Num®r o d
Téléphone

Résidence, Ind. rég. Numéro

Bureau, Ind. rég. Numéro, Poste Cellulaire,

Ind. rég., Numéro

Télécopieur, Ind. rég. Numéro

Adresse courriel

Date de naissance : Année, Mois, Jour

Sexe : Féminin, Masculin

Poids, Taille

Langue parlée : Francais, Anglais, Autre. Précisez :
Autres modes de communication, Précisez :

SECTION 2
Questions relatives ° | 6admission au transport adapt ¢
1 Qué&estqui vous am ne ° pr®senter une demande dobéadmi

2 Existe-t-il un service de transport en commun régulier dans votre municipalité ?
Non
Oui, Sioui,étessvous en mesure de | 6utiliser ?
Non, Veuillez en indiquer les raisons.
Oui, Ne sais pas

3 Si vous étes admis au transport adapté, aurezvous besoin de | 6aide dbébune pe
repositionnement) a bord du véhicule durant votre déplacement ?
Ministere des Transports
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Non
Oui, Sioui,de quel |l e-l7Zai de sbagi't

4 A. Si vous étes admis au transport adapté, devrez-vous utiliser une ou des aides a la mobilité durant
vos déplacements en transport adapté ?

Non, Oui
B.Pr®cisez | 6aide ou |l es aides dont il sbagit.
Marchette : pliante, non pliante
Ambulateur
Canne, Précisez le type :
Béquilles

Chiengui de ou dbassistance (certifi® par une ®cole rec
Triporteur ou quadriporteur

Fauteuil roulant : motorisé, manuel rigide, manuel pliant

Autre, Précisez :

C.Pr®ci sez | 6aide que vous utiliserez | e plus fr ®quemt

D.Avezvous besoin doéune b cdarbndvos déplaténentyan traneport adapté? Non,
Oui

5 Avez-vous des enfants a4gés de moins de 14 ans dont vous avez la charge ?
Non, Oui, Veuillez fournir leurs noms et dates de naissance.

Nom, Prénom
Date de naissance : Année, Mois, Jour

SECTION 3
Références et signatures

1Y a-t-iluneressource professionnelleaut re gue cell e qui rempl i r(partie6att
2 du formulaire) avec |l aquelle | e c oaibes@n afiddedanilitersi on
| 6anal yse de votre dossier ?

Nom, Prénom

Foncti on, Nom de | 6®tablissement (sdéil y a |lieu)
Téléphone : Ind. rég. Numéro, Poste Numéro

depratigue (so6il y a |ieu)

2Si |l e demandeur nAnd’amep alsa rperm@psleintleuiparti e, veuill ez i
a sa place. Nom, Prénom

Téléphone

Résidence : Ind. rég. Numéro

Bureau : Ind. rég. Numéro, Poste

Cellulaire : Ind. rég. Numéro Lien

avec le demandeur

Nom de | 6®t ablissement (sdéil y a |ieu)

3Personne avec qui communi qguer en cas dobéburgence.
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Nom, Prénom

Téléphone

Résidence : Ind. rég. Numéro

Bureau : Ind. rég. Numéro, Poste

Cellulaire : Ind. rég. Numéro Lien

avec le demandeur

Nom de | 6®t ablissement (soé6il y a |ieu)

Autorisation du demandeur

Je certifie que les renseignements fournis sont exacts. Je comprends que toute fausse déclaration pourrait

entrainer le refus de mon admission ou la révocationdemonad mi ssi bi |l i t®. Jo6éautori se
prendre connaissance de tous les renseignements contenus dans ce formulaire ainsi que de tous les
documents joints ° | 6appui de | a pr®sente demande. Ji
personne indigu®e © | a question 1 de | a pr®sente secti
partie 2 du formulaire ou toute autre attestation | ol
obtenir un compl ®memt®caeadisafiorematlicomompr ends que, en
| 6i nformation n®cessaire - mon d®pl acement , " ma s ®c |
qgui méoffriront | e service.

Signature obligatoire

Signature du demandeur

Signature de la personne autorisée si le demandeur ne peut agir

Date (AAAA-MM-JJ)

Vous pouvez joindre, en annexe, tous les renseignements supplémentaires relatifs a votre admissibilité ou a
vos besoins en transport adapté.

Partie 2 - Attestation des incapacités (aremplir par le professionnel)
Veuillez-vous assurer de bien remplir cette partie, a défaut de quoi le traitement de la demande et, par
cons®quent , | 6acc s au service de transport adapt® s

1 A. Quel est le diagnostic principal inscrit au dossier qui engendre les incapacités sur le plan de

la mobilité ? Depuis quand ?

Cochez et pr ®ci sez, soil y a |ieu, |l a classification
stade) :

Déficience intellectuelle : niveau (Iéger, moyen, sévére, profond)

Déficience respiratoire : classe / V

Déficience cardiaque (New York Heart Association) : classe / IV

Maladie de Parkinson (échelle de Hoehn et Yahr) : stade / V

Traumatisme cranio-cérébral : niveau (Iéger, modéré, sévere)

Mal adi e doAl zhei mer (®chelle de Reisberg ou ®chell e
Autre : Précisez :

B. Indiquez, so6il y a I|ieu, tout autre diagnostic en
2L6®t at de | a p-dentrevoimuae récapératior possible ?

Non : Expliquez :
Oui : Indiquez le délai et expliquez :
moins dobébun an, plus déun an
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3 Lapersonneprésente-t-el | e | une des i ncdegseue?d t ®s d®crites ci
Non, Passez a la question 11.
Oui, Cochez la ou |les incapacit®s (crit res dobéadmissi

1. Marcher 400 métres sur un terrain uni.
2. Monter une marche de 35 cm de hauteur avec appui ou en descendre une sans appuli.

B3Ef fectuer | 0ensemble doéun d®pl acemenstone nd 6turnaen sfpactritg a
extréme.

4.S6orienter dans |l e temps.

5, S6orienter dans | 6espace.

6. Maitriser des situations ou des comportements pouvant étre préjudiciables a sa propre sécurité ou a celle
des autres.

7. Communiquer de facon verbale ou gestuelle. N.B. : cette incapacité ne peut a elle seule étre retenue aux
fins doéadmission.

4 Dans quelles circonstances les incapacités indiquées ala question 3 se manifestent-e |l | es (s 6i |
plus doéune incapacit®, veuill ez i nddquestien3,danslescades f f r e
appropriées) ?

En tout temps

L6hiver seul ement

Le soir seulement

Seulement lorsque la personne est confrontée a certains obstacles géographiques. Précisez :

Seulement lorsque la personne se déplace avec un enfant de moins de 6 ans dont elle a la charge.

Lors de déplacements non familiers, trop complexes ou avec intersection dangereuse.

Seulement lors de déplacements pourdest r ai t ement s doh®modi al yse.

Dans certaines situations ou de fa-on intermittente.
5 Questions spécifiques a certaines déficiences ou incapacités:ne r ®pondre qubé”™ cel |l e
sdbappliquent © |l a personne.

A. Déficience motrice, neurologique ou déficience des organes internes

Pr®cisez, so6il y a lieu, | e tuyépetledéditatal uati on foncti
Echelle de Berg (équilibre)

Autre, Précisez :

1) Capacité de marcher sur un terrain uni (précisez)

A) Distance maximale (en métres) que la personne peut parcourir
B) Temps requis pour parcourir cette distance

C) Condition de la personne aprés avoir parcouru cette distance

2) Capacit® de monter une marche avec appui ou dbéen
A) Hauteur de marche que la personne peut monter avec appui

B) Hauteur de marche que la personne peut descendre sans appui

C) Limitations rencontrées : amplitude, faiblesse musculaire, douleur, équilibre

3) Capacit® doéeffectuer | 6ensemble dbéun d®pl acement
régulier A) En tout temps, Expliquez : B) De facon intermittente, Expliquez :
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B. Déficience visuelle (cochez et précisez)
Acuité visuelle :

Vision de loin avec ordonnance (en métrique) :

oD, OG, OU

Champ visuel :

Moins de 20°, OD,0G

Plus de 20°, OD, OG

C. Epilepsie

Indiguez si le probléme est contrdlé par médication :

Non, Aucune médication ne réussit a contrdler complétement les crises. Précisez :

Oui

Partiellement contrélé, Précisez depuis quand :

Donnez des précisions sur la nature des crises (types et manifestations) et les effets secondaires de la

m®di cation (soé6il y a I|ieu)

Y a-t-il des situations particuliéres pouvant provoquer des crises ? Oui, Précisez :

Si |l a personne a de&dreavec pedes desc@sciemce al copwldians),indiquez

combien de fois par semaine en moyenne elle a de tels types de crises :

Expliquez, sé6il y a |ieu, en quoi la s®curit® de | a |
D.Probl mes de sant® mentale s®v res et persistants (

Les incapacités de la personne sont-elles contrdlées par la médication ?
Non, Précisez :

Oui
E.Troubles dbéordre cognitif (compl ® ez ®gal ement | a s
Pr ®ci sez si |l a personne a des probl mes dbéordre cogn

F. Problemes de comportement

En situation de transport, la personne pourrait-elle présenter un probléme de comportement (impulsivité,
agressivité, automutilation, risque de fugue, etc.) pouvant étre préjudiciable a sa sécurité ou a celle des autres
passagers dont le transporteur devrait étre informé advenant son admission ?

Non

Oui, Indiquez la nature et les manifestations : Indiquez le type de situations pouvant entrainer

ce probléme de comportement lié au transport :

G. Problémes de communication La personne peut-elle communiquer ?
Ver bal ement , Par symboles, Troubles importants doé®l o
Gestuellement Aucune communication, Précisez : Autre, Précisez :

6 A. Les limitations de la personne nécessitent-e | | es | 6une des aides “ | a mob
faciliter ses déplacements en transport adapté ?

Aucune, Passez a la question 7.

Marchette : pliante, non pliante

Ambulateur

Canne, Précisez le type :

Béquilles

Chien-gui de ou dbéassistance (certifi® par une ®col e rec:t
Ministere des Transports
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Triporteur ou quadriporteur
Fauteuil roulant : motorisé, manuel rigide, manuel pliant
Aucune, Précisez :

B.La personne doit-elle utiliser cette aide ? En tout temps, Al 6 o ¢ cRr&isep :n

C.Si la personne est en fauteuil roulant manuel, peut-elle se transférer du fauteuil a la banquette
déun v®hicule ?

Non, m° me avec | 6aide dbune personne

Oui, sans aide

OQui , avec | baide dbébune personne

D.Lapersonnea-t-el | e besoin doéune bdurahtseas déplackrbents gngransgort

adapté? Non, Oui

7 Si la personne est admise au transport adapté, aura-t-el | e besoin de | 6aide dbéun
rai son doéun be saabarddupéhiculeidarant le @éplacement compte tenu de ses

incapacités ?

Non

Non, si certaines mesures sont mises en place pour pallier les problémes de comportement en cours de
déplacement.

Expliquez :

Oui, temporairement a des fins de familiarisation pour une période de :

Oui, en tout temps. Pourquoi :

8 La personne est-elle inscrite ou a-t-elle été inscrite a un cours en orientation et mobilité, un

apprentissage ou une familiarisation (traitement ou thérapie comportementale), ou a une réadaptation

en v ue tildaion da transport en commun régulier ? Non, quelles en sont les raisons ?

La personne nb6éa pas | e potentiel. Expliquez

La personne a |l e potentiel, mais il ndéy a pas de tr al
Autre, Précisez :

Oui, supervisé par :

Nom de | 6®t abli ssement

Téléphone :

Date de début :

Durée probable :

Terminé le :

Si cette d®marche sb6éest sol d®e par un ®chec, en expl |

9 A. La personne pourrait-elle effectuer certains déplacements en transport en commun régulier sans
n®cessiter | 6aide ddébun accompagnateur ?

Non, Pourquoi :

Oui, pour tous les déplacements.

Oui, sauf en certaines situations. Précisez :

OQui, pour certains d®placements sp®ci f idgploeementsPr ®ci s e :
Origine, Destination

B. Cette personne pourrait-e | | e utili ser | e transport en commun r ®¢
Non, Expliquez :
Oui
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10L6i nformation contenue dans |l e pr®sent document con
| 6 ®v h desincapacités provient:Déune ®valuation du requ®rant . Pr ®
type do®valuation

Du dossier du requérant :

Diagnostic. Précisez la date :

Evaluation des incapacités. Précisez la date :

Autre. Précisez :

11 Depuis combien de temps traitez-vous ou offrez-vous des services a cette personne ?
Ce formulaire a été rempli par :
Nom, prénom :

Fonction :

Téléphone :

Num®r o de pratique (séil y a I|lieu)

Estampille ou sceau (Estampille ou sceau du professionneloude!| 6 ®t abl i ssement)

Je certifie que les renseignements fournis sur (indiquez prénom et nom) M.~ ou M™¢ sont exacts. En

cas de fausse d®cl aration, je comprends que | a perso

transport adapté ou se voir révoquer son admission.

Signature obligatoire
Date (AAAA-MM-JJ)

Vous pouvez joindre, en annexe, tous les renseignements supplémentaires que vous jugez nécessaires a
| appui de cette attestation.

LE CONTENU DU PRESENT FORMULAIRE EST PRESCRIT PAR LE MINISTERE DES TRANSPORTS DU
QUEBEC.

Transports

Québec ssviyrRs ROl RYAZaAZY Fdz (NI y:
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Numéro de dossier

Date de réception Année Mois Jour
de la demande

Partie 1 - Renseignements généraux

A remplir par le demandeur, par toute autre personne désignée par celui-ci ou par son
représentant légal si le demandeur ne peut agir. Tout formulaire incomplet ou illisible sera
retourné au demandeur, ce qui retardera le traitement de la demande. La confidentialité
de I 6information transmise sera respect®e er
organismes publics et sur la protection des renseignements personnels. Cette information
sera ° | busage exclusif du comit® dbéadmi ssiC

SECTION 1 EN LETTRES MOULEES (OBLIGATOIRE)
Renseignements sur le demandeur

Nom de famille Prénom

N I O O O O A

Nom de famille a la naissance (si différent)

I I S S I I I N I I S I N O S I
Adresse Numero Rue Numéro d’appartement
derésidence | | | | | | | | 0 0 @b
Municipalite Code postal

N T T T Y o A IR O

Nom de I'établissement ou la Numéro de chambre
pemo”"eres'de(s"ya“e“)|I\I||I\II|I|I\|I\I|\I|I|

Télephone Ind. rég. Numero B Ind. rég. Numéro Poste
. . ureau
Résidence | | | | | | | | | | | T O T A T A O O M I

nd. rég. Numéro L . Ind. rég. Numéro
N Y I I Mienh

I
Cellulaire I

Adresse
courriel ‘

Date de Année Mois Jour |Sexe Poids Taille
naissance | | | | | | []Féminin [ ] Masculin

Langue [[] Francais [] Anglais Autres modes de communication

arlée .- .
P [] Autre. Précisez : Précisez :

SECTION 2
vdzSadAz2zya NBfFIiAGSa t fQFRYAAaA2Y | Qu Qg ayiivhud AdenelaR | LI ¢
présenterunedemande dodéadmi ssion ?
1
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2 Existe-t-il un service de transport en commun régulier dans votre municipalité ?
[[JNon [ ]Oui » Sioui, &tes-vous en mesure de I'utiliser?
[ JNon » Veuillez en indiquer les raisons.

[ ]Oui
[]Ne sais pas

3 Sivous étes admis au transport adapté, aurez-vous besoin de I'aide d’une personne (exemple :
repositionnement) a bord du véhicule durant votre déplacement ?

[INon []Oui » Sioui,de quelle aide s'agit-il?

4 A.Sivous étes admis au transport adapté, devrez-vous utiliser une ou des aides a la
mobilité durant vos déplacements en transport adapté ?

[IJNon [] Oui

B. Précisez I'aide ou les aides dont il s’agit.

[[IMarchette » []pliante []non pliante
[ ]Ambulateur
[JCanne » Précisez le type :

[]Beéquilles

[ Triporteur ou quadriporteur

(] Fauteuil roulant » [_]motorisé
[Imanuel rigide
[[Imanuel pliant

[ JAutre » Précisez:

[_]Chien-guide ou d’assistance
(certifié par une école reconnue)

C. Précisez I'aide que vous utiliserez le plus fréquemment :

D. Avez-vous besoin d’une bonbonne d’oxygéne durant vos déplacements en transport adapté?

[[INon [] Oui

5 Avez-vous des enfants agés de moins de 14 ans dont vous avez la charge ?

|:I Non D Oui » Veuillez fournir leurs noms et dates de naissance.

Date de naissance

Année Mois Jour

Nom Prénom

Ministere des Transports
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SECTION 3
Références et signatures
[1 Y a-t-il une ressource professionnelle autre que celle qui remplira I'attestation des incapacités (partie 2 |

du formulaire) avec laquelle le comité d’admission pourrait communiquer au besoin afin de faciliter
I'analyse de votre dossier?

Nom Prénom
T S
Fonction Nom de I'établissement (s'il y a lieu)
T Y Y A O O B N N N I I B
Ind. rég. Numéro Poste Numeéro de pratique (s'il y a lieu)

Téléphone ‘

L b e

2 Sile demandeur n’a pas rempli lui-méme la présente partie, veuillez indiquer la personne qui I'a fait

a sa place.
Nom Prénom
IIIII,III,IIIIIIIIIIJ\\\IIIIIIIJJI
Télép'ht.:me Ind. rég. Numéro Bureau Ind. rég. Numéro Poste
ReS'denceld,g|N|é|||||l T T T T Y T A A
. ind.reg. umero Lien avec le
Colulae | | ) | gl oy g g [ demandewr | oy ) ) g ) g |

Nom de I'établissement (s'il y a lieu)

3 Personne avec qui communiquer en cas d’urgence.

Nom Prénom
Lttt e
Téléphone Ind. rég. Numeéro Ind. rég. Numéro Poste
Residence | | | | g | oo [P L b L gy
celuiaire | " Numm| || demandeuwr | L]

Nom de I'établissement (s'il y a lieu)

Autorisation du demandeur

Je certifie que les renseignements fournis sont exacts. Je comprends que toute fausse déclaration
pourrait entra " ner | e refus de mon admission ou
comit® dobadmi s gonmaissance de toesnled rremseignements contenus dans ce
formul aire ainsi gue de tous | es documents joir
galement le comité a communiquer avec la personne indiquée a la question 1 de la présente
ect ilom lieu,etbavec les personnes ayant rempli la partie 2 du formulaire ou toute autre
ttestation jointe ° |l a demande pour valider | @
60information, si n®cessaire. Je tompfentat goa, n
mon d®pl acement, © ma s®curit®, et © mon confo
le service.

é
S
a
d

Signature du demandeur Signature de la personne autorisée Date (AAAA-
MM-JJ) si le demandeur ne peut agir

Vous pouvez joindre, en annexe, tous les renseignements supplémentaires relatifs a votre
admissibilité ou a vos besoins en transport adapté.
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Partie 2 - Attestation des incapacités (aremplir par le professionnel)

Veuillezvous assurerdebi en rempl ir cette partie, ~ d®f aut de quoi l e trait
service de transport adapté seront retardés.
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