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Évaluation Sime

Volet E

Histoire personnelle

1.
Histoire personnelle
	Questions
	Notes

	Enfance :
	

	
grossesse de la mère
	Normale   FORMCHECKBOX 


Anormale   FORMCHECKBOX 


Ne sait pas   FORMCHECKBOX 


	
accouchement de la mère
	Normale   FORMCHECKBOX 


Anormale   FORMCHECKBOX 


Ne sait pas   FORMCHECKBOX 



	Questions
	Notes

	Vos plus lointains souvenirs :
	

	Quelle sorte d'enfant étiez-vous?
	

	
	

	Votre rang dans la famille?
	

	Comment pourriez-vous décrire votre famille?
	

	
	

	Éléments marquants
	

	
	

	Avez-vous de bons souvenirs?
	

	
	

	Avez-vous de mauvais souvenirs?
	

	
	

	Avez-vous des amis d'enfance?
	

	Que vous souvenez-vous à propos d'eux?
	

	
	

	Âge scolaire :
	

	Comment ont été vos années d'école?
	

	
	

	Participiez-vous à des activités parascolaires?
	

	
	

	Dans votre enfance ou jeunesse, étiez-vous impliqué dans une religion?
	

	Étiez-vous pratiquant?
	



	Nom du client :


1.
Histoire personnelle (suite)
	Problèmes reliés à l'enfance

	1.
	 FORMCHECKBOX 
  Phobie scolaire
	12.
	 FORMCHECKBOX 
  Bégaiement

	2.
	 FORMCHECKBOX 
  Difficulté à lire, écrire, compter
	13.
	 FORMCHECKBOX 
  Déficit de l'attention + - hyperactivité

	3.
	 FORMCHECKBOX 
  Échec scolaire
	14.
	 FORMCHECKBOX 
  Cauchemars, somnambulisme

	4.
	 FORMCHECKBOX 
  Retard mental
	15.
	 FORMCHECKBOX 
  Peur de la noirceur

	5.
	 FORMCHECKBOX 
  Angoisse de séparation
	16.
	 FORMCHECKBOX 
  Fugue

	6.
	 FORMCHECKBOX 
  Maladroit aux jeux
	17.
	 FORMCHECKBOX 
  Cruauté envers les animaux

	7.
	 FORMCHECKBOX 
  Énurésie
	18.
	 FORMCHECKBOX 
  Mensonges à la famille / autres

	8.
	 FORMCHECKBOX 
  Tics, Gilles de la Tourette
	19.
	 FORMCHECKBOX 
  Pyromanie

	9.
	 FORMCHECKBOX 
  Strabisme
	20.
	 FORMCHECKBOX 
  Troubles des conduites

	10.
	 FORMCHECKBOX 
  Gaucher
	21.
	 FORMCHECKBOX 
  Inceste

	11.
	 FORMCHECKBOX 
  Trouble de l'articulation
	22.
	 FORMCHECKBOX 
  Abus sexuels


	Adolescence

	Questions
	Notes

	Comment décririez-vous votre adolescence?
	

	
	

	
	

	Événements marquants :
	

	Des bons souvenirs?
	

	
	

	Des mauvais souvenirs?
	

	
	

	Quelles ont été vos principales activités?
	

	
	

	
	

	Quels liens aviez-vous avec vos parents?
	

	
	

	Avez vos enseignants?
	

	
	

	Avec les autres adultes?
	

	
	


	Nom du client :


1.
Histoire personnelle (suite)
	Âge adulte

	Questions
	Notes

	Avez-vous ou avez-vous déjà eu une personne significative très proche de vous?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Comment vous êtes-vous adapté au monde du travail?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Comment se sont déroulées vos premières relations amoureuses?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Avez-vous vécu des pertes significatives?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Êtes-vous impliqué au niveau religion?
	

	
	

	
	

	
	


	Nom du client :


2.
Nature des liens et dynamique familiale
(Éléments décrits par le personne et ses proches à l'aide des questions suivantes)

	Questions
	Notes

	Que diriez-vous à propos de votre famille?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Quelle est la fréquence de vos visites à votre mère, père, sœur… ?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Comment est la relation avec votre mère, père, sœur… ?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Discutez-vous de vos problèmes avec les membres de votre famille?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Aimeriez-vous améliorer votre relation avec les membres de votre famille ou vos proches?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	Nom du client :


3.
Histoire scolaire
	Nom de l'école
	Diplôme obtenu
	Terminé le

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Évaluation au niveau scolaire

	Questions
	Notes

	Comment était l'école pour vous?
	

	Facile / difficile?
	

	Quel cours était le plus facile?
	

	Quel cours était le plus difficile?
	

	Comment évaluez-vous vos habiletés pour la lecture?  L'écriture?  Les maths?
	

	
	

	
	

	Pensez-vous que l'école vous a préparé à un emploi?
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Lorsque vous étiez à l'école, aviez-vous des difficultés d'ordre émotionnel?
	

	
	

	
	

	
	

	En quoi votre maladie vous a-t-elle affecté à l'école?
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	Nom du client :


4.
Histoire en termes d'emploi
(Faire la liste du plus récent au plus ancien emploi)

	Nom de l'employeur
	Fonction
	Dates
	Durée
	Type d'emploi

	
	
	Début
	Fin
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Questions
	Notes

	Pour chacun des emplois, recueillez les informations suivantes :
	

	· Commentaires sur l'emploi
	

	· Commentaires sur ses qualités d'employé (ponctualité, absences, qualité du travail…)
	

	· Commentaires sur sa relation avec l'employeur
	

	· Commentaires sur sa relation avec les autres employés
	

	· Commentaires sur le stress relié à l'emploi
	


	Nom du client :


5.
Habiletés, limites et préférences en vue d'une formation ou d'un emploi
	Questions
	Notes

	Liste des habiletés spécifiques, des qualités de la personne favorables à l'employabilité :
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Liste des limites, manque de formation, problèmes physiques ou mentaux qui ont un impact sur l'employabilité :
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Préférences (en tenant compte des possibilités) concernant le domaine de l'emploi :
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Nom du client :


6.
Gestion du temps
	Questions
	Notes

	Comment utilisez-vous votre temps?
	

	Allez-vous à l'école?
	

	Avez-vous un emploi?
	

	Dites-moi comment avez-vous passé votre journée d'hier?
	

	
	

	
	

	Avez-vous une routine de vie durant la journée ou la semaine (ex.: rencontre avec la famille, lavage, repas, etc.)?
	

	
	

	
	

	Avez-vous suffisamment à faire?
	

	Avez-vous toujours à faire?
	

	Êtes-vous inquiet à propos de quelque chose?
	

	
	


7.
Habiletés sociales
	Questions
	Notes

	Avez-vous des situations sociales que vous trouvez difficiles?  Expliquez.
	

	
	

	
	

	
	

	Actuellement, avez-vous des amis?
	

	Les rencontrez-vous souvent?
	

	Quand la dernière fois?
	

	Que faites-vous ensemble?
	

	Vous téléphonez-vous souvent?
	

	Discutez-vous de vos problèmes personnels avec vos amis?
	

	Avez-vous l'impression de vous faire facilement des amis?
	

	Aimeriez-vous avoir plus d'amis?
	

	Avez-vous des problèmes qui dérangent les relations que vous pourriez avoir avec des amis ou des connaissances?
	

	Quels sont ces problèmes et depuis quand?
	

	
	

	Préférez-vous être avec des gens ou être seul?
	


	Nom du client :


7.
Habiletés sociales (suite)
Parmi les situations suivantes, indiquez le degré de difficulté qu'elles représentent pour vous.

1 = Aucun problème
2 = Moyennement difficile
3 - Très difficile

	
	
	1.
	Marcher dans la rue

	
	
	2.
	Être avec ma famille

	
	
	3.
	Circuler en autobus

	
	
	4.
	Être avec des personnes âgées

	
	
	5.
	Aller dans les bars

	
	
	6.
	Être avec d'autres au travail

	
	
	7.
	Être dans la foule

	
	
	8.
	Exprimer sa colère

	
	
	9.
	Se faire des amis de mon âge

	
	
	10.
	Parler de ses sentiments

	
	
	11.
	Avoir quelqu'un en avant de soi

	
	
	12.
	Commencer une conversation

	
	
	13.
	Aller à une rencontre sociale

	
	
	14.
	Rencontrer des gens nouveaux

	
	
	15.
	Demander de l'aide

	
	
	16.
	Être seul

	
	
	17.
	Répondre à des questions

	
	
	18.
	Passer du temps avec des hommes

	
	
	19.
	Passer du temps avec des femmes

	
	
	20.
	Aller magasiner

	
	
	21.
	Recevoir des critiques

	
	
	22.
	Faire une erreur

	
	
	23.
	Aller à un rendez-vous galant

	
	
	24.
	Dire «non» à un ami

	
	
	25.
	Parler à un supérieur (travail)

	
	
	26.
	Garder des amis


	Nom du client :


8.
Loisirs et intérêts
	Questions
	Notes

	Regardez-vous la télé?
	

	· Combien de temps par jour?
	

	Écoutez-vous de la musique?
	

	· Combien de temps par jour?
	

	Quels sont vos principaux loisirs?
	

	
	

	Que préférez-vous faire quand vous êtes seul?
	

	
	

	Que préférez-vous faire avec d'autres?
	

	
	

	Allez-vous souvent au restaurant?
	

	· Quel genre?
	

	· Combien de fois?
	

	Allez-vous au cinéma?
	

	Durant le dernier mois, qu'avez-vous fait comme loisir?
	

	
	

	
	

	Avez-vous fait des choses nouvelles?
	

	
	

	
	

	Avez-vous des problèmes physiques qui vous empêchent de faire des choses?
	

	
	

	
	

	Avez-vous des problèmes à organiser votre temps?
	

	· Le soir?
	

	· La semaine?
	

	· Les week-ends?
	

	Avez vous laissé des activités ou perdu intérêt à cause de problèmes de santé mentale?
	

	
	

	
	



	Nom du client :


8.
Loisirs et intérêts (suite)
Parmi les items suivants, indiquez ce que vous aimeriez faire dans les prochains six mois.

	 FORMCHECKBOX 
  Déménager dans un nouvel appartement
	 FORMCHECKBOX 
  Rencontrer des gens

	 FORMCHECKBOX 
  Obtenir un emploi
	 FORMCHECKBOX 
  Étudier la photo

	 FORMCHECKBOX 
  Vivre dans une maison
	 FORMCHECKBOX 
  Parler de mes sentiments

	 FORMCHECKBOX 
  Épargner de l'argent
	 FORMCHECKBOX 
  Sortir de l'aide sociale

	 FORMCHECKBOX 
  Obtenir mon permis de conduire
	 FORMCHECKBOX 
  Être plus encadré

	 FORMCHECKBOX 
  Reprendre contact avec ma famille
	 FORMCHECKBOX 
  Apprendre

	 FORMCHECKBOX 
  Acheter une auto
	 FORMCHECKBOX 
  Aller au cinéma

	 FORMCHECKBOX 
  Aller au restaurant
	 FORMCHECKBOX 
  Boire moins de café

	 FORMCHECKBOX 
  Rencontrer des hommes/femmes
	 FORMCHECKBOX 
  Jouer au baseball

	 FORMCHECKBOX 
  Compléter ma scolarité
	

	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Être moins seul
	 FORMCHECKBOX 
  Fréquenter mes amis

	 FORMCHECKBOX 
  Apprendre à moins me stresser
	 FORMCHECKBOX 
  Travailler le bois

	 FORMCHECKBOX 
  Obtenir un travail supervisé
	 FORMCHECKBOX 
  Apprendre la cuisine

	 FORMCHECKBOX 
  Communiquer avec mes parents
	 FORMCHECKBOX 
  Avoir plein d'amis

	 FORMCHECKBOX 
  Aller en camping
	 FORMCHECKBOX 
  Aller à l'église

	 FORMCHECKBOX 
  Prendre des vacances
	 FORMCHECKBOX 
  Jouer aux cartes

	 FORMCHECKBOX 
  M'acheter des vêtements
	 FORMCHECKBOX 
  Boire moins

	 FORMCHECKBOX 
  Prendre des rendez-vous
	 FORMCHECKBOX 
  Avoir plus d'argent

	 FORMCHECKBOX 
  Faire un party
	 FORMCHECKBOX 
  Acheter une télé

	
	

	 FORMCHECKBOX 
  M'inscrire à un club
	 FORMCHECKBOX 
  Apprendre à coudre

	 FORMCHECKBOX 
  Jouer aux quilles
	 FORMCHECKBOX 
  Être plus actif

	 FORMCHECKBOX 
  M'ouvrir un compte de banque
	 FORMCHECKBOX 
  Arrêter de fumer

	 FORMCHECKBOX 
  Sortir avec mes amis
	 FORMCHECKBOX 
  Apprendre la relaxation

	 FORMCHECKBOX 
  Exprimer mes sentiments
	 FORMCHECKBOX 
  Manger mieux

	 FORMCHECKBOX 
  Aller aux concerts
	 FORMCHECKBOX 
  Engraisser

	 FORMCHECKBOX 
  Faire un pique-nique
	 FORMCHECKBOX 
  Aller à la piscine

	 FORMCHECKBOX 
  Téléphoner à mes amis
	 FORMCHECKBOX 
  Avoir un co-locataire

	 FORMCHECKBOX 
  Aller voir une partie de baseball
	 FORMCHECKBOX 
  Apprendre à me relaxer

	 FORMCHECKBOX 
  Faire du bénévolat
	 FORMCHECKBOX 
  Visiter mes proches

	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Aller à la bibliothèque
	 FORMCHECKBOX 
  Écrire des poésies

	 FORMCHECKBOX 
  Peindre
	 FORMCHECKBOX 
  Aller à la pêche

	 FORMCHECKBOX 
  Apprendre à tricoter
	 FORMCHECKBOX 
  Perdre du poids

	 FORMCHECKBOX 
  Jouer au baseball
	

	 FORMCHECKBOX 
  Passer plus de temps seul
	



	Nom du client :


9.
Utilisation des ressources du milieu
	
	Nom de la ressource
	Dernier

30 jours
	Derniers

6 mois
	Fréquence
	Commentaires

	Ressources du

CH Le Gardeur
	C.H. soins physiques
	
	
	
	

	
	C.H. psychiatrie
	
	
	
	

	
	Hôpital de jour
	
	
	
	

	
	Clinique ext. de psychiatrie
	
	
	
	

	
	Urgence
	
	
	
	

	CR Le Parcours
	Suivi communautaire
	
	
	
	

	
	Socioprofessionnel
	
	
	
	

	Ressources de la santé
	CLSC Meilleur
	
	
	
	

	
	CLSC Lamater
	
	
	
	

	
	Clinique médicale privée
	
	
	
	

	Ressources privées et communautaires
	Le Tremplin (toxicomanie)
	
	
	
	

	
	Centre FAM
	
	
	
	

	
	Interfemmes
	
	
	
	

	
	Regroup'elle
	
	
	
	

	
	Regard en elle (femmes violentées)
	
	
	
	

	
	CAHO (aide hommes violents)
	
	
	
	

	
	Carrefour familial
	
	
	
	

	
	Action bénévole Des Moulins
	
	
	
	

	
	Service bénévole l'Assomption
	
	
	
	

	
	Comptoir d'entraide
	
	
	
	

	
	Auberge Gallillée (bouffe)
	
	
	
	

	
	ACEF
	
	
	
	

	
	Aide juridique
	
	
	
	

	
	CLEF (Centre Lanaudière emploi-femmes)
	
	
	
	

	
	Interval (personnes seules)
	
	
	
	

	Ressources en santé mentale
	Le Vaisseau d'or
	
	
	
	

	
	Le Tournesol
	
	
	
	

	
	La lueur du phare
	
	
	
	

	
	Pleins droits Lanaudière
	
	
	
	

	
	Phobies Zéro
	
	
	
	

	
	SEMO
	
	
	
	

	
	Autre
	
	
	
	

	Ressources municipales
	Bibliothèque municipale
	
	
	
	

	
	Piscine municipale
	
	
	
	

	
	Autre
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