Formulaire d'évaluation et checklist pour
fauteuils roulants électriques

s

@

Informations sur la personne assurée

Nom, prénom

Date de naissance

Poids (kg)

Taille (cm)

Diagnostique

Sexe [] femme [ 1 homme

Ordonnance médicale existante ? 7 oui [ non

Informations sur I'équipement
] Equipement initial ] Equipement complémentaire

Remarques

Informations sur I'équipement complémentaire / modification de I'équipement

La limitation fonctionnelle (main, téte, jambes) s'est [] améliorée [] dégradée
Utilisation du fauteuil roulant [ active (appareil de saisie) [] ppassive (accompagnateur)
Remarques

Informations sur le fauteuil roulant électrique

[] fauteuil roulant électrique [ assise/dossier électrique

[ avec élévation d'assise [ avec élévation d'assise et fonction mémoire [ avec fonction debout
] sangle pelvienne ] sangle thoracique

] accoudoir relevable [ accoudoir associé au dossier

[ pelotes latérales [ pelotes de genou

[ appui-téte

L] repose-pied individuel [ repose-pied central [ repose-pied manuel [ repose-pied électrique
Remarques
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Informations sur le fauteuil roulant électrique

S [ Sedeo Lite _ [ SedeoPro B (] SEDEO PRO ADVANCED
(besoins cliniques faibles) (besoins cliniques modérés) (besoins cliniques importants)
Inclinaison d'assise [] manuelle (0°, 3°, 6°)
[] électrique 20° [] électrique 30° [] électrique 50°
, . P [ électrique
Réglage du dossier [] manuel [ électrique

avec compensation de longueur

Remarques

Classification selon I'importance en vue de choisir le mode d'entrainement

Quelle est I'importance de la
maniabilité (conduite intuitive) ?

Conduite a I'intérieur
(porte, pieces exigiies) ?

Conduite a |'extérieur
(chemins de terre, bordures) ?

Quelle est I'importance de
I'autonomie électrique ?

Utilisation des transports publics ?

Roues motrices [ centrales [ arriere [ avant

Mode de commande

Commande manuelle ] adroite [] a gauche
[] LED [] Lco [] LCD-HD
Commande spéciale [1 adroite [] agauche

[] fonction interrupteur

(boftier 2 3 ou 4 touches) [ fonction proportionnelle (joystick)

Montage ] main [] téte [] menton
[ pied

Touche [ marche / arrét [ mode

Remarques

Vous trouvez cette formulaire en format PDF & la page www.reha-markt.ch > Formulaire d'évaluation et checklist (Power). 1 [MPROVING PEOPLE'S LIVES FEs



Transfert du/dans le fauteuil [] par la position debout [ par le coté

[] autonome [ avec de l'aide

[ avec lave-personne [ avec planche de transfert
Stabilité du tronc [ assise libre [] sans assise libre [] assise guidée
Durée de I'assise [ moins de 4 heures [] 4 38 heures [] plus de 8 heures
Tonicité musculaire du bras . .
(gauche) ] hypotonique ] hypertonique [] normale
'(I'((i)rnoli(:;te AT tOLIES [ hypotonique [ hypertonique ] normale
Tonicité musculaire de la jambe . .
(gauche) [ hypotonique [ hypertonique ] normale
Tonicité musculaire de la jambe h . h . O |
(droit) [ hypotonique ypertonique normale
Tonicité musculaire du tronc ] hypotonique (1 hypertonique [ ] normale

hypotonique : manque de force/tension musculaire
hypertonique : élévation de la force/tension musculaire

Remarques

Force du bras (gauche) ] bonne [ limitée [] absente
Force du bras (droit) [] bonne [ limitée [] absente
Contréle de la main (gauche) [] bon [ limité [] absent
Contrdle de la main (droite) [] bon [ limité [ absent
Main fonctionnelle [] gauche [] droite

Remarques

Force de la jambe (gauche) [] bonne [ limitée [] absente
Force de la jambe (droite) ] bonne ] limitée [] absente
Contréle du pied (gauche) [T bon [T limité [] absent
Contréle du pied (droit) [ bon 7 limité [ absent
Remarques

Dépendance au fauteuil [] compléte [] partielle

Vous trouvez cette formulaire en format PDF a la page www.reha-markt.ch > Formulaire d'évaluation et checklist (Power).



Mouvements associés (incontrélés, brusques, spasticité)

Bras (gauche) [ oui [ non
Bras (droit) 1 oui [] non
Jambe (gauche) 71 oui [ non
Jambe (droite) 1 oui 1 non
Contractures (articulations) ] oui ] non
Remarques

Déficits cognitifs

Le client peut-il parler normalement et pendant longtemps ? ] oui ] non
Le clien_t se débrouille-t-il bien avec son e-fauteuil dans son environnement W W
domestique ?

Champ visuel limité ? 1 oui [ non
Réactivité ? ] oui ] non
Assistance disponible ? 1 oui ] non
Situation familiale ? [] célibataire [ marié
Remarques

Conditions de vie en général

Environnement social [ Le client se trouve encore actuellement en rééducation/a I'hopital
Environnement domestique 7 connu [7 inconnu

L'orthése a été testée avec succes dans |'environnement domestique [] oui [] non

Environnement domestique/utilisation [ intérieure [ extérieure

[] intérieure et extérieure

[] des collines et des bordures

Terrain d'utilisation le plus fréquent [ plat en majorité en majorité
] montagneux (montées et descentes)
Trajet [ courses quotidiennes Ol transports publics
L thérapie L1 médecin
[ administration
L1 autre
Stationnement de I'orthése [ dehors [ garage
[ abri pour voitures
Possibilité de charge assurée (instruction) 7 oui [ non

Remarques
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