Orthophonie

NOM, prénom (enfant) :

Anamnese Troubles orofaciaux myofonctionnels

Date :

Date de naissance :

NOM, prénom (parent 1) :

NOM, prénom (parent 2) :

# de téléphone (maison) :

# de téléphone (maison) :

# de téléphone (travail) :

# de téléphone (travail) :

# de téléphone (cellulaire) :

# de téléphone (cellulaire) :

Adresse postale :

Adresse courriel :

Chers parents, les questions suivantes visent a dépister de possibles difficultés sur le plan médical / du développement qui
pourraient fournir des informations pertinentes pour mieux comprendre la problématique actuelle et pour guider nos recommandations,
le cas échéant. Nous vous demandons de répondre a ce questionnaire du mieux que vous le pouvez. Nous prendrons le temps de le
regarder ensemble lors de notre premiére rencontre afin de préciser certaines réponses. Merci !

Motif de consultation, conscience du probleme

Motivation a entreprendre le traitement : [(Ifaible Cdmoyenne [bonne [trés bonne

Conscience du probléme: Clprésente Clnon-présente

Consultations antérieures en orthophonie

[ Premiére consultation en orthophonie.

Dates Lieu

Type de services regus

Nom du professionnel

Prononciation

Difficulté a prononcer certains sons : [1 Oui [ Non

Si oui précisez les sons, si possible:
pO tO kO bO dO gO fO sOchOd vO
z0 jO0m0O nO 100 rO

Histoire orthodontique

Nom de I'orthodontiste :

Description des traitements
orthodontiques jusqu’a ce jour :

Description des traitements
orthodontiques a venir :

Histoire développementale
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[ Sans particularité

O Difficultés rencontrées
Précisions :

Motricité , ] .
Evaluation (ex. physio, ergo) :
Suivis en cours (sil y a lieu) :
[ Sans particularité [ Difficultés rencontrées
Langage

Précisions :

Histoire scolaire
Niveau scolaire :

[ Sans particularité

[ Difficultés rencontrées
Suivi en cours (ex. orthopédagogue) :
Adaptations mises en place (Pl scolaire s’il y a lieu) :

Attention concentration

[ Sans particularité

[ Difficultés rencontrées
Evaluation psychologique-neuropsychologique :
Médication :

Histoire médicale

i O Bonne Précisions :
Santé
Infections fréquentes ORhumes CISinusites COAmygdalites | CIPharyngites OLaryngites
des voies respiratoires
Otites a répétition Ooui  [ONon Fréquence :
Suivi en ORL O Ooui [ Non
Myringotomie (tubes) [ Faite [J Non [ Prévue
Date :
Adénoidectomie O Faite O Non O Prévue Date:
(ablation des
adénoides)
Amygdalectomie O Faite O Non O Prévue Date:
(ablation des
amygdales)
Allergies Ooui [ONon
Asthme/maladies Ooui [ONon
respiratoires
Médication O Ooui [Non
Evaluation de I'audition D,OUi [ Non
Résultats :
Maladies graves, Ooui ONon
blessures, chirurgies
Troubles digestifs O Ooui [ Non
Frénectomie (couper le | [ Faite O Non O Prévue Date:
frein de la langue)
Douleurs orofaciales O Oui [ Non
Maux de téte [ Oui I Non
Dents sensibles/ O Oui O Non
chambranlantes
Précisions si vous avez
répondu OUI a I'une ou
I'autre des questions
précédentes
Alimentation
Douleurs ou inconforts en mangeant O Ooui [ Non
Tousse/S’étouffe/ Ooui [ONon
Boit beaucoup en mangeant
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Mastique la bouche ouverte [ Oui [ONon
Caprices/Ne mange pas de tout O Oui [ONon
Difficulté avec certaines textures Ooui ONon
(ex. : ne mange pas de viande, car

trop difficile a mastiquer)

Bruit en mangeant O Ooui [ Non
Vitesse de mastication [ normale Oplus rapide O plus lente
Consommation FREQUENTE de Ooui [ONon
gomme

Se salit souvent en mageant

Difficulté a avaler des pilules Ooui [ONon

Précisions si vous avez répondu OUI a

'une ou lautre des questions
précédentes
Habitudes orales
Habitude de succion | Age Précisions :
Biberon classique [
Suce
Verre a bec O
Sucer pouce [
Autre (ex : doigts, objet,
cheveux, vétement) [
N Précisions :
Manque de contréle de LI Non
. CJAntérieurement
la salive
OActuellement
O Non Précisions :
Habitude de lécher ou L
. X OJAntérieurement
mordiller les levres
[OJActuellement
O Non Précisions :
Se ronge les ongles | CJAntérieurement
[OJActuellement
O Non Précisions :
Claguement des dents L
. CJAntérieurement
ou bruxisme
OActuellement
Mauvaises habitudes | [J Non Précisions :
orofaciales (ex : appui | [JAntérieurement En position lors du sommeil :
du visage sur lamain, | Tactuellement En position assise (école, TV) :
bras, objet)

Autres informations

Habitudes respiratoires et sommeil

Habitudes respiratoires
le jour

[avec la bouche ouverte

[Oavec la bouche fermée

[avec la bouche parfois ouverte et parfois fermée

Habitudes respiratoires
la nuit

[avec la bouche ouverte

[Oavec la bouche fermée

[avec la bouche parfois ouverte et parfois fermée

[Obouche séche au lever

[ écoulement salivaire

O ronflement

Particularités en lien
avec le sommeil

[ apnée du
sommeil

O insomnie

[ fatigue chronique

O irritabilité

O somnolence
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Habileté a se moucher
efficacement

[ Oui

[ Non

Autres informations

4

Document ¢laboré par Gabrielle Labonté et Véronique Amyot , M. Sc. Orthophonistes
Orthophonie de la Capitale




