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Ce volet permet au psychiatre d'évaluer la présence ou l'absence des symptômes psychiatriques positifs et négatifs à partir de l'examen mental et du mode de fonctionnement de la personne.  À la fin, il devra poser un diagnostic et faire ses recommandations quant au plan d'intervention.

1.
Comportements
	
	
	Notes

	Apparence générale
	
	

	Bonne apparence
	 FORMCHECKBOX 

	

	Mince / maigre
	 FORMCHECKBOX 

	

	Asthénique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Paraît plus vieux que son âge
	 FORMCHECKBOX 

	

	Paraît plus jeune que son âge
	 FORMCHECKBOX 

	

	Athlétique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Chétif
	 FORMCHECKBOX 

	

	Handicap (sourd, muet, aveugle, etc.)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Air hagard
	 FORMCHECKBOX 

	

	Air troqué
	 FORMCHECKBOX 

	

	Air resplendissant
	 FORMCHECKBOX 

	

	Air confus
	 FORMCHECKBOX 

	

	Tenue vestimentaire
	
	

	Soignée
	 FORMCHECKBOX 

	

	De fortune
	 FORMCHECKBOX 

	

	Démodée
	 FORMCHECKBOX 

	

	Sale, tachée
	 FORMCHECKBOX 

	

	Flamboyante / excentrique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Hygiène générale
	
	

	Bonne
	 FORMCHECKBOX 

	

	Malpropre / négligé
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dépeigné
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pas rasé
	 FORMCHECKBOX 

	

	Coiffé
	 FORMCHECKBOX 

	

	Posture
	
	

	Adéquate
	 FORMCHECKBOX 

	

	Effondrée
	 FORMCHECKBOX 

	

	Rigide, tendue
	 FORMCHECKBOX 

	

	Atypique, inappropriée
	 FORMCHECKBOX 

	

	· figée
	 FORMCHECKBOX 

	

	· craintive
	 FORMCHECKBOX 

	

	· abattue
	 FORMCHECKBOX 

	



	Nom du client :


1.
Comportements (suite)
	
	
	Notes

	Niveau d'activité
	
	

	Normal
	 FORMCHECKBOX 

	

	Hyperactivité / agitation psychomotrice
	 FORMCHECKBOX 

	

	Akathisie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Fébrilité
	 FORMCHECKBOX 

	

	Ralentissement psycho-moteur
	 FORMCHECKBOX 

	

	Flexibilité cireuse
	 FORMCHECKBOX 

	

	Rigidité
	 FORMCHECKBOX 

	

	Mouvements stéréotypés
	 FORMCHECKBOX 

	

	Tics
	 FORMCHECKBOX 

	

	Moniéisme
	 FORMCHECKBOX 

	

	Clignement des yeux
	 FORMCHECKBOX 

	

	Échopraxie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Interaction générale
	
	

	Bon
	 FORMCHECKBOX 

	

	Coopératif
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dramatique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Préoccupé
	 FORMCHECKBOX 

	

	Érosif
	 FORMCHECKBOX 

	

	Prudent
	 FORMCHECKBOX 

	

	Hostile
	 FORMCHECKBOX 

	

	Éclaté
	 FORMCHECKBOX 

	

	Bizarre
	 FORMCHECKBOX 

	

	Contact avec les yeux
	
	

	Bon
	 FORMCHECKBOX 

	

	Suffisant
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pauvre
	 FORMCHECKBOX 

	

	Sommeil
	
	

	Heure de coucher :
	 FORMCHECKBOX 

	

	Heure de lever :
	 FORMCHECKBOX 

	

	Aucun problème
	 FORMCHECKBOX 

	

	Difficulté d'endormissement
	 FORMCHECKBOX 

	

	Éveillé durant la nuit
	 FORMCHECKBOX 

	

	Réveil précoce
	 FORMCHECKBOX 

	

	Fatigué au réveil
	 FORMCHECKBOX 

	

	Mauvais rêves
	 FORMCHECKBOX 

	

	Cauchemars
	 FORMCHECKBOX 

	

	Lit mouillé
	 FORMCHECKBOX 

	

	Somnambulisme
	 FORMCHECKBOX 

	

	Ronflements
	 FORMCHECKBOX 

	

	Apnée du sommeil
	 FORMCHECKBOX 

	



	Nom du client :


1.
Comportements (suite)
	
	
	Notes

	Alimentation
	
	

	Déjeuner
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dîner
	 FORMCHECKBOX 

	

	Souper
	 FORMCHECKBOX 

	

	Perte d'appétit
	 FORMCHECKBOX 

	

	Augmentation d'appétit
	 FORMCHECKBOX 

	

	Perte de poids
	 FORMCHECKBOX 

	

	Augmentation de poids
	 FORMCHECKBOX 

	

	Particularité
	 FORMCHECKBOX 

	


2.
Affect et humeur
	
	
	Notes

	Humeur
	
	

	Humeur normale
	 FORMCHECKBOX 

	

	Expansive / exubérante
	 FORMCHECKBOX 

	

	Triste / dysplasie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Apeurée / anxieuse / inquiète
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dépressive / triste
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dysphorique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Désespérée
	 FORMCHECKBOX 

	

	Incongruente
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	

	Humeur prédominante :


3.
Pensée
	
	
	Notes

	Souple, fluide, rythmée
	 FORMCHECKBOX 

	

	Logique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Cours de la pensée
	
	

	Rythme :
normal
	 FORMCHECKBOX 

	

	

accéléré
	 FORMCHECKBOX 

	

	

ralenti
	 FORMCHECKBOX 

	

	

lent,
	 FORMCHECKBOX 

	

	

brandypsychie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Logique :
cohérente
	 FORMCHECKBOX 

	

	

incohérente
	 FORMCHECKBOX 

	

	

fuite des idées
	 FORMCHECKBOX 

	

	

circonstanciée
	 FORMCHECKBOX 

	

	

tangantielle
	 FORMCHECKBOX 

	


	Nom du client :


3.  Pensée  (suite)
	
	
	Notes

	Forme de la pensée
	
	

	Concrète
	 FORMCHECKBOX 

	

	Magique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Mystique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Perplexe
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pauvre
	 FORMCHECKBOX 

	

	Contenu de la pensée
	
	

	Approprié
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dominé par des préoccupations excessives
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dominé par l'hypocondrie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dominé par l'égomanie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dominé par la mythonomie
	 FORMCHECKBOX 

	


4.
Troubles de la pensée
	
	
	Notes

	Délires
	
	

	De contrôle
	 FORMCHECKBOX 

	

	De référence
	 FORMCHECKBOX 

	

	De persécution
	 FORMCHECKBOX 

	

	De type érotomane
	 FORMCHECKBOX 

	

	Religieux
	 FORMCHECKBOX 

	

	De grandeur
	 FORMCHECKBOX 

	

	De type jaloux
	 FORMCHECKBOX 

	

	Somatique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Bizarre
	 FORMCHECKBOX 

	

	Atypique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Phobies
	
	

	Simple
	 FORMCHECKBOX 

	

	Extensive
	 FORMCHECKBOX 

	

	Spécifique
	 FORMCHECKBOX 

	

	Agoraphobie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Claustrophobie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Phobie sociale
	 FORMCHECKBOX 

	

	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	

	Obsessions
	
	

	Crainte de se contaminer
	 FORMCHECKBOX 

	

	Peur de faire des gestes déplacés ou agressifs
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pensées obsessives-compulsives
	 FORMCHECKBOX 

	

	Comportements obsessifs-compulsifs
	 FORMCHECKBOX 

	


	Nom du client :


4.
Troubles de la pensée (suite)
	
	
	Notes

	Autres
	
	

	Croyance à la clairvoyance
	 FORMCHECKBOX 

	

	Illusions récurrentes
	 FORMCHECKBOX 

	

	Déréalisations
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dépersonnalisations (avec attaques de panique)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Dépersonnalisations (sans attaques de panique)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Fugues
	 FORMCHECKBOX 

	

	Rituels
	 FORMCHECKBOX 

	

	Superstitions
	 FORMCHECKBOX 

	

	Déjà vu
	 FORMCHECKBOX 

	

	Hallucinations
	
	

	Olfactives
	 FORMCHECKBOX 

	

	Auditives
	 FORMCHECKBOX 

	

	Cinesthésiques
	 FORMCHECKBOX 

	

	Visuelles
	 FORMCHECKBOX 

	

	Hypnagogiques
	 FORMCHECKBOX 

	

	Hypnopomjiques
	 FORMCHECKBOX 

	

	Gustatives
	 FORMCHECKBOX 

	

	Hallucinations auditives
	
	

	Une voix
	 FORMCHECKBOX 

	

	Plusieurs voix
	 FORMCHECKBOX 

	

	Entend ses propres pensées
	 FORMCHECKBOX 

	

	Voix conversant entre elles
	 FORMCHECKBOX 

	

	Voix commentant ses pensées et ses actions
	 FORMCHECKBOX 

	

	Voix qui commandent une action
	 FORMCHECKBOX 

	

	Voix fragmentées
	 FORMCHECKBOX 

	

	Voix congruentes à l'humeur
	 FORMCHECKBOX 

	

	Voix non-congruentes à l'humeur
	 FORMCHECKBOX 

	


5.
Fonctions cognitives

	
	
	Notes

	État de conscience (sensorium)
	
	

	Clair
	 FORMCHECKBOX 

	

	Somnolent
	 FORMCHECKBOX 

	

	Confusion
	 FORMCHECKBOX 

	

	Stupeur
	 FORMCHECKBOX 

	

	Partiel
	 FORMCHECKBOX 

	

	Variable
	 FORMCHECKBOX 

	

	Coma
	 FORMCHECKBOX 

	


5.
Fonctions cognitives (suite)
	
	
	Notes

	Attention et concentration
	
	

	Bonne
	 FORMCHECKBOX 

	

	Détériorée
	 FORMCHECKBOX 

	

	Orientation (y a-t-il un problème?)
	
	

	Personne :   Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	
	

	Lieu :  
      Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	
	

	Temps :
      Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	
	

	Mémoire (y a-t-il un problème?)
	
	

	Immédiate :
Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

	

	Récente :
Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

	

	Passée :

Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

	

	Information (sur sa maladie par exemple)
	

	Bonne
	 FORMCHECKBOX 

	

	Incapable
	 FORMCHECKBOX 

	

	Calcul (habileté)
	
	

	Bonne
	 FORMCHECKBOX 

	

	Détériorée
	 FORMCHECKBOX 

	

	Jugement
	
	

	Adéquat
	
	

	Pauvre
	
	

	Altéré
	
	

	Insight
	
	

	Adéquat
	
	

	Pauvre
	
	

	Diminué
	
	

	Abstraction
	
	

	Capacité
	
	

	Incapacité
	
	

	Intelligence
	
	

	Supérieure
	
	

	Moyenne
	
	

	Lente
	
	

	Connaissances générales
	
	

	Bon
	
	

	Pauvre
	
	

	Mini mental test (MNSEI)
	(Demandez à la personne des questions concernant les notions suivantes et cochez si la réponse est bonne)

	L'endroit où elle se trouve
	 FORMCHECKBOX 

	

	Étage
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pays
	 FORMCHECKBOX 

	

	Province
	 FORMCHECKBOX 

	

	Ville
	 FORMCHECKBOX 

	

	Année
	 FORMCHECKBOX 

	

	Saison
	 FORMCHECKBOX 

	

	Mois
	 FORMCHECKBOX 

	

	Date
	 FORMCHECKBOX 

	

	Jour de la semaine
	 FORMCHECKBOX 

	



	Nom du client :


6.
Diagnostic psychiatrique

	

	

	

	

	

	

	

	

	


7.
Diagnostic multiaxial

	Axe 1
	:
	

	Axe II
	:
	

	Axe III
	:
	

	Axe IV
	:
	

	Axe V
	:
	


8.
Pronostic

	

	

	

	

	

	

	


	
	
	

	Non de l'évaluateur
	
	Date



	Nom du client
	:
	

	No de dossier
	:
	


Commentaires et recommandations pour le plan d'intervention

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	
	
	

	Non de l'évaluateur
	
	Date
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