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Student Accessibility Service étudiant d’accessibilité
and Achievement et d’aide a la réussite

T McGill

DOCUMENTATION ET FORMULAIRE DE RECOMMANDATION AU SERVICE ETUDIANT
D'ACCESSIBILITE ET D'AIDE A LA REUSSITE

Le Service étudiant d'accessibilité et d'aide a la réussite de I’'Université McGill offre des mesures d’adaptation
scolaire pour aider les étudiants qui font face a des obstacles et qui ont un handicap, un trouble de santé
mentale, une maladie chronique ou une autre déficience documentés, que ce soit temporaire (p. ex.,
commotion cérébrale, fracture osseuse), permanent (p. ex., dyslexie, diabete) ou épisodique (problémes qui

peuvent présenter des symptomes fluctuants ou des variations de la déficience).

Ce formulaire est un moyen de fournir au Service étudiant d'accessibilité et d'aide a la réussite des renseignements

sur le ou les diagnostics de cet étudiant afin de déterminer les mesures d’adaptation scolaire raisonnables.

Veuillez noter qu’un diagnostic a lui seul ne se traduit pas automatiquement par des mesures d’adaptation scolaire.
La prestation de mesures et de services d’adaptation raisonnables est déterminée en fonction de la nature du

diagnostic et de I'expérience actuelle des obstacles a la réussite universitaire.

Tous les renseignements seront traités de fagon strictement confidentielle.
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RENSEIGNEMENTS SUR L’ETUDIANT

Nom de I’étudiant :

Numéro d’étudiant :

Sélectionnez toutes les Jesuisun: (O Etudiant de premier cycle
réponses qui O Etudiant de cycles supérieurs
s’appliquent : O Etudiant de la formation continue

O Etudiant & temps plein

O Etudiant a temps partiel

Dans le cadre de mon programme, je devrai effectuer des travaux en laboratoire, des travaux pratiques et des

stages :

Ooui / (O Non

CONSENTEMENT DE L’ETUDIANT

Je, , consens a ce que les renseignements fournis dans le

présent document soient divulgués au Service étudiant d'accessibilité et d'aide a la réussite. Je comprends que
mes documents seront traités de fagon strictement confidentielle et que mes renseignements ne seront pas
divulgués a d’autres sans mon consentement. J'autorise le Service étudiant d'accessibilité et d'aide a la réussite a
communiquer avec le professionnel soussigné pour discuter des renseignements contenus dans ce formulaire

ainsi que des mesures d’adaptation scolaire.

Signature de I'étudiant : Date :
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LE RESTE DU PRESENT FORMULAIRE DOIT ETRE REMPLI PAR UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE AGREE (veuillez

consulter le guide PL-21, section 3.6 pour en savoir davantage sur le champ de compétence de chaque

professionnel).

RENSEIGNEMENTS DIAGNOSTIQUES

1. L’étudiant est mon patient depuis : (JJ/MM/AA)
2. Comment en étes-vous arrivé a cette évaluation? Veuillez cocher tous les éléments pertinents ci-dessous :
(O Entrevues structurées avec I'étudiant
(O Entrevues non structurées avec I'étudiant
(O Entrevues avec d’autres personnes (parent, enseignant, thérapeute)
(O Observations comportementales
(O Tests psychoéducatifs ou neuropsychologiques

(O Autre, veuillez préciser :

3. Veuillez indiquer le ou les diagnostics de fagon précise :

Diagnostic (avec le code DSM-V correspondant — le cas échéant) Période déclarée du début de

I'invalidité/de la déficience

(MM/AA)
1.
2.
3.
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Durée
Cet étudiant a une déficience chronique (un diagnostic stable qui devrait
O Invalidité permanente persister tout au long de ses études a I’'Université McGill) dont les
symptémes sont persistants, cycliques ou épisodiques.
Déficience temporaire dont |’étudiant peut se rétablir dans un délaide 6 a
12 mois.
- Rétablissement prévu le : (JJ/MM/AA)
O Invalidité temporaire - Sila date de rétablissement est inconnue, veuillez indiquer un délai

approximatif de rétablissement selon la fin du semestre
(O Semestre d’automne () Semestre d’hiver

(O Semestre d’été

Cet étudiant est actuellement surveillé ou évalué :

o Cet étudiant est évalué afin de déterminer un diagnostic et les

O Impression diagnostique résultats sont attendus le : date :

(Veuillez noter que des documents mis a . . . . . . . .
o Diagnostic non confirmé — nécessite une évaluation plus

jour peuvent étre nécessaires pour des

approfondie
mesures d’adaptation scolaire continues) PP

INCIDENCE SUR LA VIE UNIVERSITAIRE DE L'ETUDIANT

1.1. Attestez-vous que ce diagnostic entraine des obstacles importants et persistants dans la vie universitaire
de I'étudiant? Ooui ONon

1.2. L’éléve ressent-il actuellement des effets secondaires de médicaments qui peuvent avoir une incidence
négative sur ses résultats universitaires? (O Oui O Non

1.2.1. Sioui, veuillez énumérer tous les effets secondaires qui s’appliquent :
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1.3. Avotre avis, I'étudiant est-il capable de suivre une charge de cours compléte (180 heures/semestre)?
Veuillez noter que votre réponse n’aura aucune incidence sur la capacité de I’étudiant de s’inscrire comme

étudiant a temps plein ou a temps partiel.

O Oui O Non

1.3.1. Dans la négative, veuillez expliquer votre raisonnement a I'appui de cette recommandation :

RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS

Nom :

Titre professionnel :
(p. ex., psychologue, médecin,

psychiatre, etc.)

Numéro de licence :

Adresse :

Numéro de téléphone :

Signature du professionnel :

Date de la consultation :
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