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1. Critères d'admission
A. Être une personne handicapée, c'est-à-dire « toute personne ayant une déficience

entraînant une incapacité significative et persistante et qui est sujette à rencontrer des

obstacles dans l'accompagnement d'activités courante »

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

Par conséquent, toute limitation temporaire (exemple : iambe fracturée) ne peut faire l'obiet
d'une demande d'admission.

Vous pouvez consulter la Politique d'admissibilité au transport adapté (en français seulement) sur

le site Web du ministère des Transport au lyy{ygl_tg.gggv.qq.c.j sous la rubrique Transport adapté.

2. Marche à suivre
A. Partie 1 : à remplir par le demandeur
B. Partie 2 : à remplir par un professionnel du réseau de la santé ou du réseau

scolaire quia accès au diagnostic du demandeur.

Exemples : un cardiologue, un pneumologue ou un neurologue;

Un ergothérapeute, un physiothérapeute ou un physiatre;

Un thérapeute en réadaptation physique;

Un optométriste ou un ophtalmologiste;
Un spécialiste en réadaptation en déficience visuelle;

Un spécialiste en orientation et mobilité;
Un psychologue, un psychoéducateur ou un psychiatre;

Un technicien en éducation spécialisée;

Un travailleur social;

Un omnipraticien (médecin généraliste);

Un infirmier.

C. Une fois rempli, acheminez le formulaire à l'adresse suivante :

Transport Adapté & collectif des Chenaux
660-8, rue Principale, Québec, GOX 3K0
Téléphone: (819) 840-0968 Télécopieur: (819) 295-3074
Cou rrier électroniq ue : d i rection genera le@tacd c. ca

SEUL LE PRÉSENT FORMULAIRE EST CONSIOÉNÉ COIVIIVE VALIDE POUR UNE

DEMANDE D'ADMISSION AU TRANSPORT ADAPTÉ

Ministère des Transports
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Partie 1 - Henseignements généraux

Demande d'admission au transport adaptÉ

RÉservé â l'officier d'admission

Numérô de dossier

Date de réception
de la demande

JÔUf

À remptir par le demandeur, partoute aulre personne désignée par ceiui-ciou par son représenlanl

légal sl le demandeur ne peut agir.Tout formulaire incomplet ou illisible sera retourné au

demandeur, ce qui retardera le traitement de la demande. La confidentialité de l'information

transmise sera respectée en vertu de la Loi sur I'accès aux documents des organismes
publics et sur la protection des renseignements personnels. Cette information sera à l'usage
exclusif du comité d'admission.

sEcTtoN I
CÂRA§TÈRES D'rMpRrMERrE (OBLTGATOTRE)Flenseignements sur le demandeur

sEcTtoN 2
Questions relatives à I'admission au lransport adapté et au type d'accompagnement.
1 Qu'est-ce qui vous amène à présenter une demande d'admission ?

Ministère des Transports

Nom de famille

lli
Prénom

li
Nom de famille à la naissance (si différent)

lritlttirti li
Adresse ,Numéro
derésidence I t I

Rue Numéro d'appartement

lrrrii
Municipalilé

lli I

Code postal

lii
Nom de l'établissement où la
personne réside (s'il y a lieu)

Numéro de chambre

I
I I i

TéléOhone lnd. ré9. Numéro

nerioun.ui i i I I I i , I I lBureau
nd. ré9. Numéro ,Poste

iiitiili! ii
lnd. réo. Numéro

cellurairel 
f 
-f 

i I I I f i I lrélécopieur
nd. ré9. Numéro 

i

iliiliiil
Adresse
courriel

J'accepte de recevoir des renseignements ou des ofires de la part de mon organisme de transport adapté. I Oui f] non

Date de
naissance

Année Mois Jour I Sexe

I f reminin IMascutinI I

Poids Taille

I Français I angtaisLangue
parlée I Autre. Précisez;

Autres modes de communication

Précisez :
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2 Existe-t-il un service de transport en commun régulier dans votre municipalité?

I t*ton Ü Oui ] Si oui, êtes-vous en mesure de l'utiliser?

f oui
f tte sais pas

3 Sivous êtes admis au transport adapté, aurez-vous besoin de l'aide d'une personne (exemple :

repositionnement) à bord du véhicule durant votre déplacement ?

f fVon il Oui ) Si oui, de quelle aide s'agit-il?

Ministère des ïrânsports

4 A. Si vous êtes admis au transport adapté, devraz-vous utiliser une os des aid*s à Ia
mobilité durant vÇs déplacements en transport adapté ?

I iton I oui

B. Précisez I'aide ou les aides dont il s'agit.

I Marchette > [ pliante I non plianie I Triporteur ou quadriporteur

I Ambulateur

I Béquilles

n Fauteuil roulant ) f motorisé

f manuel rigide

f manuel pliant

E Autre > Précisez :

il Cnien-guide ou d'assistance
(certi{ié par une école reconnue)

C. Précisez I'aide quË vous utiliserez le plus fréquemment :

D. Avez-vous besoin d'une bonbonne d'oxygène durant vog-ekiplaeetnegts en transport adapté?

I ruon I oui

§ Avez-vous des enfants âgés de moins de 14 ans dont vous avez la charge?

I trton I Oui > Veuillez fournir leurs noms et dates de naissance.

* * Nom Trénom Pate__de nal-s__s?nce
Année Mois Jour

rirlrirl
Iiliiritltil
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Références et si gnatures

I 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
l'analyse de votre dossier ?

Nom

liii
Prénom

l:lll
Fonction Nom de l'établissement (s'il y a lieu)

i I iiit I i i I i i il I ii ill I I I i iti
lnd. réo.

Téléphone I f 
-

I

Numérot: Posteir Numéro de pratique (s'il y a lieu)

:iilllil

SEGTIOH 3

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

Signature du demandeur Signature de la personne autorisée
si le demandeur ne peut agir

Date (AAAA-MM-JJ)

e Si le demandeur n'a pas rempli lui-même Ia présente partie, veuillez indiquer la personne qui I'a fait
à sa place.

Nom

I

Prénom

lir
Téléphone

Hésidence

nd. ré9.

I

Numéro

lr I

lnd. réo.
Bureau L 

- Numéro

rlrr
Poste

l,
Cellulaire

lnd. réo.lr- Numéro

iil
Lien avec Ie
demandeur

I

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

ll:illl!

3 Personne avec qui communiquer en cas d'urgence.

Nom

ttri
Prénom

l'l
Téléphone

Êésidence

nd. ré9.

I

Numéro

lrr
lnd. réo. Numéro

Bureau I " 
Ilrllll

Poste

Cellulaire
nd. rég. .Numéro , r Lien avec le

I I i t I I I : I ldemandeur i

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

tttittti ii

Vous pouvez joindre,
ou à vos besoins en

Ministère des Transpor'rs

en annexe, tous les renseignements supplementaires relatifs à votre admissibilité
transport adapté.
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Signature obligatoire



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

Depuis quand ?

Cûchoz ot précisez. s il y a Iieu. la clâssification medicale du diagnostic sur le plaÊ fonciionnel (r'!iveau, clâsse, stade) :

f nOticience intellectuelle > niveau (léger, moyen, sévère, profond)

I Déficience respiratoire > classe 

- 

/V

f Déficience cardiaque (NewYork Heart Associâtion) > classe 

----- 
,, lV

[uaaoiedeParkinson(échelledeHoehnetYahr)>stade-lV
I lïraumatisme crânio-cérébral > niveau (léger. modéré, sévère)

I rrlataoie dAtzheimer

f Autre > Précisez :

(échelledeReiSbergouéChellededétériorâtionglobale[EDG])>Slade-/7

B. lndiquêr, s'il y a lieu, tout autre diagnostic en liên avec Ie besoin de transport adapté.

Partie 2 - Attestation des incapacités (àremEfir par le professionnel)

Veuillez vous assurer de bien remplir cette partie, à défaut de qucti le traitement de la ciemande ei, par conséqueni, i'accès au
service de lranspari adapté seronl retardés.

2, l-état de la personne laisse-t-il entrevoir une récupération possible?

f]o,i>lndiqUezledélaietexpliquez:[moinsd.unan

f] ptus d'un an

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

[ ruon > Passez à la ouestion '11.

I Oui > Cochez la ou les incapacités (critères d'admission).

f] 1. Marcner 400 mètres sur un terrain uni.

f] 2. Monter une marche de 35 cm de hâuteur avec appui ou en descendre une sans appui.

I 3. Effectuer l'ensemble d'un déplacement en transport en commun régulier en raison d'une fatigabilité extrême.

[ 4. S'orienter dans le ternps.

f 5. S'orienter dans I'espace.

f 6. Maîtri*e, des situations ou des compo(ements pouvant être pré.iudiciables à sa propre sécurité ou à celle des autres.

I Z Communiquer de laçon verbale ou gestLlelle. N.B. : cette incapacité ne oeut à elle seule être relenue aux fins d'admission.

Ministère des Transports

4 Dans quelles circonstances les incapacités indiquées à 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)?

l---l rn tout temps [-l tniver seulement l-**l L-e soir seulement

l-l Seulement lorsque la personne est confrontée à cerlains obslacles géographiques. > Précisez ;

[l Seulernent lorsque la personne se déplace avec un enfant de moins de 6 ans clonl elle a la charge.

f-*-l Lors de déplacements non familiers, trop complexes ou âvec intersection dangereuse.

r__l Seulement lors de déplacements pour des traitements d'hémodiali/se.

l---l Oans certaines siluaiions ou de façon intermittenle > Précisez :
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5 _Queclis1§gpgqifiques à certaines déficie*ces ouincapacités t ne répandre ou'à celles qui s'aP\liguent à la aers1nne.

A. Déficience matri*e, neuroloEique ou déficience des organes internes

Précisez, s'il y a Iieu, le type d'évaluation fonctionnelle effectuée et Ie résultat :

Ëchelle de Berg (équilibre)

Autre > Précisez

1) Capacité de marcher sur un terrain uni (précisez)

A) Distânce maximale (en nlèlres) que la personne peut parcourir

B) Temps requis pour pa:'courir ceüe distance

C) Condition de la personne après avoir parcouru cette distance

2) Capacité de monter une marche avec appui ou d'en dêscendre une sans appui (précisez)

A) Hauteur de marche que Ia personne peut monter avec appui

B) Hauteur de marche que la personne peut descendre sans appui

C) Limilations rencontrêes : amplitude, faiblesse musculaire. douleur, équilibre

3) Capacité d'effectuer I'ensemble

A) En tout ternps > Expliquez :

d'un déplacemênt en transport en commun régulier

B) De façon intermittente > Expliquez

§. §éficience visuelle (cochez ei préci*az)

Acuiié yisuelle : Ghamp vi.xuel: ,.

Molnsde2o') [on 

- 

f,oc-Vision de loin avec ordonnance (système métrique) :

OD OG OU

C. Epilepsie

lrciquez si le problènte est contrôlé par r-nédicatron :

I f"n ] Auci:r'ie nl-édlcation ne .éussil à contrôier ccmDiàterîeni les cirses. Précisez ;

f oui

l-l Partiellement contrôlé ) lndiquez depuis quand

Donnez des précisions sur la nature des crises (types et manilestations) et les effets secondaires de la mèdication (s'il ya lieu) :

Y a{-il des situations particulièrcs pouvant provoquer des crises? Oui > Précisez:

Si Ia personne a des crises sévères (c'est-à-dire avec pertes de conscience ou convulsions), indiquez combien de fois par sernaine

en moyenne elle a de telles crises :

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

O. Froblèmes de santé nrenlale sévères et persistants {remplissee également la section § s'il y a lieu}
Les incapacités de ia personne sent-elles contrôlées par la médication ?

Ioui

Ministère des Trânsports
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précisez si la personne a des problèmes d'ordre cognifif (exemples : compréhension, jugement, mémoire).

En situation de transport, la personne pourrait-elle présenter un probième de comportement (impulsivité, agressivité'

automuiilation, risque de fugue, etc.) pouvant être préjudiciable à sa sécurité ou à celle des autres passagers dont le

transporteur devrait ètre informé advenant son admission ?

I Non

La personne peut-elle communiquer?

! verbalement f Par symboles f Troubles importants d'élocution f Gestuellement

f,Aucrne > Passez à la question 7

f Marchette > f pliante I non pliante

IAmbutateur

l-lTriporteur ou quadriporteur

f Fauteuil roulant > [motorisé
fl manuel rigide

f manuel pliantf] cunne > Précisez le iype :

I Béquittes f Rrtre > Précisez:
I Cnien-guioe ou d'assistance (certiïié par une école reconnue)

I En tout temps [ À l'occasion

Précisez :

f tton, même avec l'aide d'une personne I oui, sans aide I oui, auec l'aide d'une personne

[ruon Ioui

Si la personne est admise au transport adapté, aura-t-elle besoin de l'aide d'un accompagnateur en raison d'un
besoin particulier à bord du véhicule duranl le déplacemenl compte tenu de ses incapacités?

I non

f] Non, si certaines mesures sont mises en place pour pallier les problèmes oe comportement en cours de déplacement.

f Oui. temporaircment à des rins de familiarisation poul une période de :

f] ori, 
"n 

tout temps. > Pourquoi :

E. Trsubles d,ordre cognitif (remplissez également la section F, s'il y a lieu)

A. Les limitations de Ia personne nêressitent-elles I'une des aides à la mobilité §uivante§ pour laciliter ses



t La personne est-elle inscrite ou a-t-elle été inscrite à un cours en orieniation et mobilité, un apprentissage ou une
familiarisalion (traitement ou thérapie comportementale), ou à une réadaptation en vue de l'utilisation du transport en

commun égulier?

[ ruon, que:les en sont les raisons?

I La personne n'a pas le potentiel, > Expliquez :

l-l La personne a le potentiel, mais il n'y a pas de lransport en commun régulier dans lâ municipalité.

I nutre > Précisez: *-=

f oui, supervisé par: Téléphone :

Nom de l'établissement :

Date de début : Durée probable : Terminé le :

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

g A. La personne pourrâit-ells êffe*tuer certains déplacernents sn transpcrt an sommun régulier sâns n€cessitêr
l'aide d'un ascompagnateur ?

f, ruon > Pourquoi:

I Ori, pour tous les déplacements.

f] Ori, sauf dans certa;nes siluations. > Précisez :

f Oui, pour certains déplacements spécifiques. > Précisez I'origine et la destination de ces cleplacements r

OriginE Destination

B. Cette personne pourrait-elle utiliser le transport en çommun régulier lorsqu'elle est acsompêgnée?

Ioui

{l Linformation csntenue dans le présent documenl concernant le diagnostic et I'évaluation des incapacités provient:

f O'une évaluaiion du demandeur > Précisez, s'il y a lieu, le type d'évaluation :

f Du dossier du demandeur :T Diagnostic > Précisez la date :

f Évaluation des incapacités > Précisez la date :

f nutre > Précisez:

LE CONTENU DU PRÉSENT FOHMULAIRE EST PRESCRIT PAR LE MINISTÈRE DESTRANSPOHTS DU OUÉBEC.
Ministère des Transports

I Depuis combien de temps traitez-vous ou offrez-vous des services à cette personne ?

Ce formulaire a

Nom, prénom

été rempii par :

Estamoille or., ,r.r, \
du professionnel ou )
de létablissement /

I

Fonclion : *---
Iéléphone:-NumérodepratiqUe(s'ilyalieu):'.--

Je certi{ie que les fenseignemenls fournis sur (indiquez prénom et nom) M.

pourrâit se voir refuser l'admission au kansport adapté ou se voir révoquer son admission.

Vous pouvez joindre
de cette attestation.

Signature obligatoire

en annexe tous les renseignements supplémentaires que vous

Date {AAAA-[n,l-JJ)

jugez necessaires à l'appui
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