exo

Formulaire de demande d’admission au transport adapté

Inclure a votre demande les (3) documents ci-dessous :

Formulaire d’admission Une (1) preuve d’age | Une (1) photo d’identité
o Signatures obligatoires o Photocopie de votre o Récente (- de 6 mois)
o Lisible certificat de o Couleur
o Remplir toutes les sections naissance o Format passeport (des
o Important — Si une section ne épaules a la téte)

VOUS concerne pas, inscrivez | o Photocopie de la carte | o Photo prise avec

« S.0 » (sans objet) ou d’assurance maladie appareil mobile

cochez la case « non » pour acceptée

les sections qui le suggerent.

Transmettre tous les documents en un seul envoi.
ATOUS les documents seront retournés si incomplets, manquants ou illisibles.
Aucun déplacement scolaire de niveau primaire ou secondaire n’est autorisé.

Si concerné, joindre les documents ci-dessous :

O Une photocopie du certificat de naissance de vos enfants de moins de 14 ans, si vous
désirez voyager avec eux

O L’attestation d’autonomie et le formulaire de renseignement sur les équipements

Politique d’admissibilité du ministére des Transports du Québec :
https://www.quebec.cal/transports/transport-adapte

Envoyer votre formulaire
Par la poste : Ne pas transmettre par courrier recommandé

EXO - Couronne Nord EXO - Couronne Sud
83, rue Turgeon, 2¢ étage 255, boul. Laurier
Sainte-Thérese (Québec) J7E 3H7 McMasterville (Québec) J3G 0B7

Par courriel : admission-ta@exo.quebec Question : 1-877-433-4004 | exo.quebec



https://www.quebec.ca/transports/transport-adapte
mailto:admission-ta@exo.quebec

Transports

p Demande d’admission
Quebec au transport adapté

1 Critéres d’admission

A. Etre une personne handicapée, c’est-a-dire « toute personne ayant une déficience
entrainant une incapacité significative et persistante et qui est sujette a rencontrer
des obstacles dans I’'accomplissement d’activités courantes ».

B. Avoir, sur le plan de la mobilité, des limitations justifiant I'utilisation d’un service de
transport adapté.

Par conséquent, toute limitation temporaire (exemple : jambe fracturée) ne peut faire I’objet

d’une demande d’admission.

Vous pouvez consulter la Politique d’admissibilité au transport adapté (en frangais seulement) sur
le site Web du ministére des Transports au www.mtq.gouv.qc.ca sous la rubrique Transport adapte.

2 Marche a suivre

A. Partie1: aremplir par le demandeur.

B. Partie2: aremplir par un professionnel du réseau de la santé ou du réseau
scolaire qui a acces au diagnostic du demandeur.

Limitation motrice ou organique, pour

les personnes en fauteuil roulant de fagon
permanente : Médecins, ergothérapeute,
physiothérapeute, physiatre ou thérapeute
en réadaptation physique.

Déficience intellectuelle : Educateur
spécialisé, psychoéducateur, psychologue
ou travailleur social (si la personne n'est pas
inscrite a un CRDI).

Classe, stade, niveau, soit pulmonaire, Déficience visuelle : Optométriste,
cardiaque, Parkinson, Alzheimer, spécialiste en orientation et mobilité,
T.C.C. ou autre : Médecin spécialise, intervenant en réadaptation
ergothérapeute. pour la déficience visuelle.

Dans tous les autres cas : Ergothérapeute, | Déficience psychique : Ergothérapeute,
physiothérapeute, physiatre ou thérapeute infirmier ou travailleur social ceuvrant
en réadaptation physique. dans le domaine de la déficience psychique.

C. Une fois rempli, acheminez le formulaire avec une photo récente, ainsi qu'une preuve
d'age’, photocopie du certificat de naissance, du passeport, de la carte d'assurance
maladie ou du permis de conduire a I'adresse suivante :

38 4T LIBEOr VRS SA05 S ES T g pebec: I7E 38

Une preuve d’age est exigée pour I'attribution de 'accompagnement pour responsabilités parentales, la gratuité
pour les enfants en bas &ge et I'octroi de tarifs réduits pour les étudiants et les personnes agées de 65 ans et plus.

SEUL LE PRESENT FORMULAIRE EST CONSIDERE COMME VALIDE POUR UNE
DEMANDE DADMISSION AU TRANSPORT ADAPTE.
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Transports

Québec Demande d'admission au transport adapté

Réservé a I'officier d’admission

Numéro de dossier

Date de réception Annte Mols Jour

Partie 1 - Renseignements généraux de la demande | |

A remplir par le demandeur, par toute autre personne désignée par celui-ci ou par son représentant
légal si le dermandeur ne peut agir. Tout formulaire incomplet ou illisible sera retourné au
demandeur, ce qui retardera le traitement de la demande. La confidentialité de I'information
transmise sera respectée en vertu de la Loi sur I'accés aux documents des organismes
publics et sur la protection des renseignements personnels. Cette information sera a 'usage
exclusif du comité d’admission.

SECTION 1 & :
————Renseignements sur Ja demandeur CARACTERES D’IMPRIMERIE (OBLIGATOIRE)
Nom de famille Prénom

I T T T T T Y e O O O O O
Nom de famille & la naissance (si différent)

N I I S A A A
Adresse Numéro Rue Numeéro d'appartement
detésidence | | | | | | | | o bbb
Municipalité Code postal

N A B A
Nom de I'établissement ol la Numéro de chambre
personne réside (Silyaliew | | | | | | | o} | | | | | f b ] p b p ]
Téléphone Ind. rég. Numéro B Ind. rég. Numéro Poste

. ureau

Residence | | | | | | | | | | | N T T O Y O O O

el Ind. rég. Numéro T8l&c0Di Ind. rég. Numéro

ellulaire élécopieur
T T T i O O O O O
Adresse
courriel ‘

J'accepte de recevoir des renseignements ou des offres de la part de mon organisme de transport adapté. [ Oui [ ]Non
Date de Année Mois  Jour |Sexe Poids Taille
naissance | | ] ’ | ‘ | [ ]Féminin [ ] Masculin
Langue DFranqais [ ] Anglais Autres modes de communication
parlée ] autre. Précisez : Précisez :

SECTION 2

Questions relatives a ’'admission au transport adapté et au type d’accompagnement.
1 Qu’est-ce qui vous améne a présenter une demande d’admission ?

Ministére des Transports
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SVP, veluillez répondre a toutes les
guestions.

2 Existe-t-il un service de transport en commun régulier dans votre municipalité ?
[ INon []Oui » Sioui, étes-vous en mesure de I'utiliser?
[ INon » Veuillez en indiquer les raisons.

[ 1Oui
[]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?

7 = : z T z g )
(4 A.sivous étes admis au transport adapté, devrez-vous utiliser une ou des aides a la
mobilité durant vos déplacements en transport adapté ?
[ INon [] Oui
B. Précisez 'aide ou les aides dont il s’agit.
[IMarchette » [pliante []non pliante (] Triporteur ou quadriporteur
(] Ambulateur [] Fauteuil roulant » [_]motorisé
[JCanne » Précisez le type : [ manuel rigide

[ manuel pliant
[ 1Béquilles [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?

[ JNon [] Oui

5 Avez-vous des enfants 4gés de moins de 14 ans dont vous avez la charge ? W

[ INon []1Oui » Veuillez fournir leurs noms et dates de naissance.

Nom Prénom Date de naissance
Année Mois Jour

RN

Ministére 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
N I
Fonction Nom de I'établissement (s'il y a lieu)
[ Y O O O S I N O I
Ind. rég. Numéro Poste Numeéro de pratique (s'il y a lieu)

Téléphone |

NN

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

a saplace.
Nom ‘ Prénom
N T O O
Télép'hcl.)ne Ind. reg. Numéro Bureau Ind. rég. Numéro Poste
Res'dencemd'rél1Num'éro'|"'l. R T T Y T I O A A A
Catiaire | % ™7 || | Gemaneew | | 1111111

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

I e s N O s
3 Personne avec qui communiquer en cas d’urgence.
Nom Prénom

[ I I N I N N N
Téléphone Ind. rég. Numéro Bureas Ind. rég. Numéro Poste

Restence | 1| | 11 | 11 || T T T O O

i nd. reg. umero Lien avec le
colulale | | | [ oy | gy | odemandeuwr | | oy oy | oo @ | ||

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

N I S S N

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 révocation de mon admissibilité. J’autorise le comité
d’admission a prendre connaissance de tous les renseignements contenus dans ce formulaire ainsi
que de tous les documents joints a I'appui de la présente demande. J'autorise également le comité
a communiquer avec la personne indiquée a la question 1 de la présente section, s'ily a lieu, et avec
les personnes ayant rempli la partie 2 du formulaire ou toute autre attestation jointe a la demande
pour valider 'information recue ou pour obtenir un complément d’information, si nécessaire. Je
comprends que, en cas d'admission, seule l'information nécessaire a mon déplacement, & ma
sécurité et a mon confort sera transmise aux transporteurs qui m’offriront le service.

Signature obligatoire

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 adapteé.

Ministére des Transports
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SVP!

-Ecrire lisiblement;

-Eviter les abréviations;
-Remplir toutes les cases.

Partie 2 - Attestation des incapacités (a remplir par le professionnel)

Veuillez vous assurer de bien remplir cette partie, a défaut de quoi le traitement de la demande et, par conséquent, 'accés au
service de transport adapté seront retardés.

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

Depuis quand?

Cochez et précisez, s'il y a lieu, la classification médicale du diagnostic sur le plan fonctionnel (niveau, classe, stade) :

DDéﬁcience intellectuelle » niveau (Iéger, moyen, sévére, profond)

DDélicience respiratoire » cl A"

[___| Déficience cardiaque (New York Heart Association) » classe __ /IV
[:] Maladie de Parkinson (échelle de Hoehn et Yahr) » stade A"

D Traumatisme crénio-cérébral » niveau (Iéger, modéré, sévere)

I:] Maladie dAlzheimer (échelle de Reisberg ou échelle de détérioration globale [EDG]) » stade /7
[ ]Autre » Précisez:

B. Indiquez, s’il y a lieu, tout autre diagnostic en lien avec le besoin de transport adapté.

2 Létat de la personne laisse-t-il entrevoir une récupération possible ?

[:]Non > Expliquez :

l:] Oui » Indiquez le délai et expliquez : D moins d'un an

[] plus d'un an

3 La personne présente-t-elle I'une des incapacités décrites ci-dessous?

[ JNon » Passez 4 Ia question 11,

[:] Oui » Cochez la ou les incapacités (criteres d'admission).
(] 1. Marcher 400 métres sur un terrain uni.
D 2. Monter une marche de 35 cm de hauteur avec appui ou en descendre une sans appui.
D 3. Effectuer 'ensemble d'un déplacement en transport en commun régulier en raison d'une fatigabilité extréme.
[] 4. S'orienter dans le temps.
D 5. S'orienter dans I'espace.
D 6. Maitriser des situations ou des comportements pouvant étre préjudiciables a sa propre sécurité ou a celle des autres.

[] 7 Communiquer de fagon verbale ou gestuelle. N.B. : cette incapacité ne peut 4 elle seule étre retenue aux fins d'admission.

4 Dans quelles circonstances les incapacités indiquées a la question 3 se manifestent-elles (s'il y a plus d’une
incapacité, veuillez indiquer les chiffres correspondants de la question 3, dans les cases appropriées)?

I:l En tout temps [:I L'hiver seulement :l 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 pour des traitements d’hémodialyse.

I:] Dans certaines situations ou de fagon intermittente » Précisez :

Ministére des Transports
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-Écrire lisiblement;

-Éviter les abréviations;

-Remplir toutes les cases.


5 Questions spécifiques a certaines déficiences ou incapacités : ne répondre qu’a celles qui s’appliquent a la personne.

A. Déficience motrice, neurologique ou déficience des organes internes

Précisez, s’il y a lieu, le type d’évaluation fonctionnelle effectuée et le résultat :
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) Capacité de monter une marche avec appui ou d’en descendre une sans appui (précisez)

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) Capacité d’effectuer 'ensemble d’un déplacement en transport en commun régulier

A) En touttemps » Expliquez :

B) De fagon intermittente » Expliquez :

B. Déficience visuelle (cochez et précisez)

Acuité visuelle : Champ visuel :
Vision de loin avec ordonnance (systéme métrique) : Moins de 20° » D oD D oG
oD oG ou Plusde20° » [JoD []oaG

C. Epilepsie
Indiquez si le probléme est contrélé par médication :

|:| Non » Aucune médication ne réussit a controler complétement les crises. Précisez :

] oui

]:] Partiellement controlé P  Indiquez depuis quand :

Donnez des précisions sur la nature des crises (types et manifestations) et les effets secondaires de la médication (s'il y a lieu) :

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

Si la personne a des crises sévéres (c’est-a-dire avec pertes de conscience ou convulsions), indiquez combien de fois par semaine_
en moyenne elle a de telles crises :

Expliquez, s'il y a lieu, en quoi la sécurité de la personne est compromise lors de ses déplacements :

D. Problémes de santé mentale sévéres et persistants (remplissez également la section F, s’il y a lieu)
Les incapacités de la personne sont-elles contrlées par la médication ?

[]Non M Précisez:

[Joui

Ministére des Transports
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E. Troubles d’ordre cognitif (remplissez également la section F, s’il y a lieu)
Précisez si la personne a des problémes d'ordre cognitif (exemples : compréhension, jugement, mémoire).

F. Problémes 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 ?

[INon

|:| Oui P 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?
D Verbalement D Par symboles D Troubles importants d'élocution D Gestuellement

|:]Aucune communication P Précisez :

DAutre P> Précisez :

6 A. Les limitations de la personne nécessitent-elles I'une des aides a la mobilité suivantes pour faciliter ses
déplacements en transport adapté ?
|:| Aucune » Passez a la question 7. DTriporteur ou quadriporteur
D Marchette » |:| pliante I:] non pliante [:]Fauleuil roulant » D motorisé
D Ambulateur D manuel rigide
[:,Canne » Précisez le type : D manuel pliant
[IBéquilles

DAutre »> Précisez :

|:| Chien-guide ou d'assistance (certifié par une école reconnue)
B. La personne doit-elle utiliser cette aide ?
|:] En tout temps [:] A l'occasion

Précisez :

C. Si la personne est en fauteuil roulant manuel, peut-elle se transférer du fauteuil a la banquette d’un véhicule ?
D Non, méme avec I'aide d’'une personne [:] Oui, sans aide [:] Oui, avec I'aide d'une personne

D. La personne a-t-elle besoin d’une bonbonne d’oxygéne durant ses déplacements en transport adapté?
I Non ] oui

7 Sila personne est admise au transport adapté, aura-t-elle besoin de I'aide d’un accompagnateur en raison d’un
besoin particulier 2 bord du véhicule durant le déplacement compte tenu de ses incapacités ?

[:] Non

D 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 :

DOui, en tout temps. P Pourquoi :

Ministére des Transports
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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 vue de I'utilisation du transport en
commun régulier?

D Non, quelles en sont les raisons ?

D La personne n'a pas le potentiel. » Expliquez :

D La personne a le potentiel, mais il n'y a pas de transport en commun régulier dans la municipalité.

|:] Autre » Précisez :

D Oui, supervisé par : Téléphone :
Nom de I'établissement :
Date de début : Durée probable : Terminé le :

Si cette démarche s'est soldée par un échec, en expliquer les causes.

g A.Lapersonne pourrait-elle effectuer certains déplacements en transport en commun régulier sans nécessiter
I'aide d’'un accompagnateur ?
I:] Non » Pourquoi:
[] oui, pour tous les déplacements.
D Oui, sauf dans certaines situations. » Précisez:
D Oui, pour certains déplacements spécifiques. » Précisez I'origine et la destination de ces déplacements :
Origine Destination
B. Cette personne pourrait-elle utiliser le transport en commun régulier lorsqu’elle est accompagnée ?
D Non P Expliquez:
D Oui
(. - - - 3 I - - -y - h
10 Linformation contenue dans le présent document concernant le diagnostic et I'évaluation des incapacités provient :
D D'une évaluation du demandeur » Précisez, s'il y a lieu, le type d’évaluation :
(] Du dossier du demandeur :[_] Diagnostic » Précisez la date :
[:| Evaluation des incapacités » Précisez la date :
|:| Autre » Précisez:
( A
11 Depuis combien de temps traitez-vous ou offrez-vous des services a cette personne? [ Egtampille ou sceau

Ce formulaire a été rempli par : .
Estampille ou sceau

Nom, prénom : du professionnel ou
de I'établissement

Fonction :

Téléphone : Numéro de pratique (s'il y a lieu) :
Je certifie que les renseignements fournis sur (indiquez prénom et nom) M. ou
Mme sont exacts. En cas de fausse déclaration, je comprends que le demandeur

pourrait se voir refuser 'admission au 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 I'appui
de cette attestation.

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

Ministére des Transports
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exXo

TRANSPORT ADAPTE
ATTESTATION D’AUTONOMIE AUX FINS DE TRANSPORT

Identification du client

Nom complet :

Numeéro de client :

Attestation et identification du déclarant
Par la présente, je soussigné déclare étre le représentant Iégal du client identifié ci-dessus.
J'atteste que ce client est suffisamment autonome pour étre laissé seul et sans surveillance :

1. Atoute destination demandée ]
(Incluant les points de correspondance)
ou

2. Audomicile seulement (spécifiez 'adresse) [

Numéro civique Rue Ville Code postal
3. Autre adresse (spécifiez I'adresse) O
Numéro civique Rue Ville Code postal

Je m’engage a informer exo de toute modification a cette attestation, le cas échéant.

Déclarant (écrire les renseignements demandés en lettres moulées) :

Nom : Prénom :

Lien avec le client :

Téléphone :

Domicile : Travail : Urgence :

J'autorise exo a consulter tout autre individu ayant un lien avec le déclarant et la présente attestation.

Signature du déclarant : Date :

Envoyez votre formulaire :

Exo — COURONNE NORD Exo — COURONNE SUD

83, rue Turgeon, 2¢ étage 255, boul. Laurier
Sainte-Thérése (Québec) J7E 3H7 McMasterville (Québec) J3G 0B7
Questions Par courriel

1 877 433-4004 | exo.quebec admission-ta@exo.qguebec



mailto:admission-ta@exo.quebec

IMPORTANT

Exo tient a rappeler aux personnes concernées que :

e La procédure d’attestation d’autonomie veut assurer 'autonomie des clients concernés par cette mesure tout en
maintenant des conditions sécuritaires lors de I'arrivée a destination.

e Par conséquent, lorsque le chauffeur est informé qu’un client est autonome (a toute destination) ou qu’il peut étre
laissé seul a certaines destinations, il lui est demandé de :

v S’assurer d’étre a la bonne adresse ;
v' Accompagner le client jusqu’a la porte ;
v/ S’assurer que le client a pénétré en toute sécurité a l'intérieur de I'adresse indiquée.

La collaboration étroite des parents, des aidants et des intervenants qui cotoient 'usager est essentielle au succeés de cette
mesure.

Par conséquent, ce formulaire doit étre signé par la personne |également responsable du client (parent, curateur, etc.).
Lorsque le client peut assumer cette responsabilité, il est lui-méme le signataire de ce formulaire.

Dans tous les cas, la personne responsable sera contactée par un représentant du service du transport adapté afin que les
informations communiquées a exo soient validées. De plus, exo informera le responsable des implications concrétes de
cette mesure.

I |

Initiales




Réseau
eXO itz ransporT apaPTE
Remplir si concerné Matricule :

Réservé a I'admission

RENSEIGNEMENT COMPLEMENTAIRE — EQUIPEMENT

Le client a la_responsabilité de :
« Fournir un équipement pouvant étre véhiculé sans danger.
« Les dimensions de I'équipement doivent permettre I'accés a la plateforme.
« Le fauteuil roulant est équipé d’'un systeme d’ancrages a 4 points.

« Toute personne qui utilise un triporteur et un quadriporteur doit, obligatoirement,
se transférer sur une banquette, a bord du véhicule.

» S| CES POINTS NE SONT PAS RESPECTES, PAR SECURITE, LE TRANSPORT
SERA ANNULE ET DES FRAIS POURRAIENT S’APPLIQUER.

Poids et dimensions de I'équipement autorisé sur les plateformes élévatrices ou rampes
d’acces, selon le type de véhicules disponible.

Minibus : MAXIMUM : 34 p. largeur | 54 p. de longueur | 1000 livres (équipement et poids du client)
Taxi adapté : MAXIMUM : 29 p. largeur | 50 p. de longueur | 800 livres (équipement et poids du client)
*aucun transport ne pourra étre fourni si les dimensions excédent celles mentionnées ci-haut.

Fauteuil 1 : Manuel o Motorisé o Rigide o Triporteur/Quadriporteur o
Largeur : p o cm Longueur : p o cm o Poids : kgolb o

Fauteuil 2 : Manuel o Motorisé o Rigide o Triporteur/Quadriporteur o
Largeur : p o cm o Longueur : p ocm o Poids : kgolbo

Je m’engage a informer le transport adapté d’exo, de tout changement a ma condition
et/ou a mon aide a la mobilité utilisé.

Signature du client ou du représentant légal Date
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