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ORTHOPHONIE - DEMANDE DE CONSULTATION - CLIENTELE ADULTE HOSPITALISEE

SPECIALITE : OHSCO OHMR

DIAGNOSTIC (obligatoire) :

MOTIF(S) DE REFERENCE (obligatoire) :

Evaluation de la communication et de la fonction oro-pharyngo-laryngée en contexte de : Délais visés
Priorité 1 : URGENTE PEC
[ Dysphagie* <24-48 h
[] Clientele AVC - dépistage positif
[] Autres clientéles actuellement NPO sans soutien nutritionnel entéral ou parentéral
[] Trouble du langage et de la communication - Clientéle AVC
] Chirurgie de novo ayant un impact sur la fonction oro-pharyngo-laryngée
[] Trachéotomie
] Laryngectomie
[] Autre :
Priorité 2 : ELEVEE PEC
<3 jours

[] Dysphagie* en lien avec I'épisode de soins
[] Clientéle NPO avec soutien nutritionnel entéral ou parentéral en cours
[ Clientéle PO
[] Trouble de la communication en lien avec I'épisode de soins ou pour déterminer I'orientation
] Trouble du langage ou cognitivo-communicationnel (lié & une maladie neurodégénérative en
phase aigie)
[] Trouble de la parole (ex : dysarthrie)
[] Trouble de la wix (ex : dysphonie)

Autre motif :

*Précisions pour la PEC de la dysphagie en orthophonie:

* Symptémes nouvellement dépistés par pt/famille/équipe (ex: toux aux repas, sensation de blocage, pneumonies a
répétition...)

 Conditions dégénératives avec progression de la maladie (ex: démences, MPOC, SLA, SEP...)

« Dysphagie connue mais détériorée et exacerbant le portrait médical

N. B. : Pas de PEC si dysphagie connue et/ou sévére avec acceptation des risques d’aspiration par pt/famille

Informations supplémentaires :

Date et heure : Signature du référent : # Permis :

Réponse du professionnel :

[] PEC effectuée par le professionnel
[ Non PEC : (ex : révision par caucus, référence externe, refus du patient...) :

Date : Par : # Permis : Téléphone :
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Nom du patient : N°dossier :
Evaluation / Intervention :
Date : Par : # Permis : Téléphone :
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