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 Diagnostic ou évaluation diagnostique 
 

 Attestation des limitations fonctionnelles  
Troubles neurologique, organique, sensoriel, physique/moteur.  
Troubles du langage, d’apprentissage, du déficit de l’attention/hyperactivité.  
Troubles envahissant du développement, de santé mentale, etc. 

 
Ce document fait partie d’une démarche d’évaluation des besoins de l’étudiant et permettra aux Services adaptés de déterminer si 
des accommodements scolaires peuvent être accordés. Il est donc important de le compléter intégralement. 

 
Note à l‘étudiant : seule une lettre officielle émise par les Services adaptés pourra officialiser les accommodements retenus. 

Membre d’un ordre professionnel :  

 Audiologiste   Conseiller d’orientation habilité par son ordre professionnel (sous réserve PL-21)   

 Infirmier habilité par son ordre professionnel  

 Médecin généraliste   Médecin spécialiste, préciser :  _______________________________________________  

 Optométriste   Orthophoniste    Psychologue  

 Neuropsychologue   Autre :  ___________________________________________________________  

 Orthopédagogue (pour les troubles d’apprentissage) 

 Impression orthopédagogique :  _______________________________________________________________________________  
 (à faire valider par un psychologue, orthophoniste ou médecin) 

   
  

 

 ____________________________________________________   ____________________________________________________________  
 NOM  PRÉNOM 

 ____________________________________________________  
 DATE DE NAISSANCE  

   
 

 

1. Quel est le diagnostic principal ou le résultat de l’évaluation diagnostique?  _____________________________________________  

2. S’agit-il d’une situation    temporaire  ou    permanente?    

Précisions, au besoin :  ______________________________________________________________________________________  

3. Spécifiez le degré de sévérité du diagnostic ou du résultat de l’évaluation diagnostique :  léger    modéré    sévère   N/A 

4. Date de l’émission du diagnostic ou du résultat de l’évaluation diagnostique :  ___________________________________________  

Autres diagnostics ou résultats de l’évaluation diagnostique :  _______________________________________________________  

5. L’état de l’étudiant rend-il impossible la poursuite d’études à plus de 12 heures par semaine?  Oui   Non 

6. En tenant compte du diagnostic et si l’étudiant prend des médicaments entraînant des effets secondaires, cocher parmi les 
difficultés suivantes celles qu’éprouve actuellement la personne concernée : 

Oui Non  Oui Non 

  Difficulté d’attention et de concentration en classe   Difficulté à se concentrer sur plus d’une tâche à la fois 
  Difficulté de concentration dans les périodes d’étude   Réactions extrêmes aux commentaires négatifs 
  Difficulté de mémorisation, de rétention   Crainte d’aborder les figures d’autorité 
  Difficulté à filtrer les stimuli environnementaux   Difficulté à travailler en équipe 
  Assiduité aux cours   Procrastination  
  Difficulté à gérer le stress ou l’anxiété   Rigidité 
  Difficulté à établir des contacts interpersonnels   Faible estime de soi 
  Difficulté à maintenir des relations interpersonnelles   Faible confiance en soi 
  Difficulté à gérer un horaire et des délais   Difficulté à se déplacer 
  Aptitude limitée à tolérer le bruit et les foules   Difficulté à conserver un niveau d’énergie adéquat (fatigabilité) 
  Confusion et anxiété évidentes à la réception de directives verbales 
  Aptitude limitée à tolérer les interruptions ou les changements 
  Autre(s) :   _________________________________________________________________________________________  

 Autres limitations :   

 ________________________________________________________________________________________________________  
 

 

 
   

 

 Calcul  Calligraphie  Capacité d’attention et de concentration 
 Conceptualisation  Coordination  Communication  
 Découragement/honte  Écriture  Fatigabilité 
 Habiletés visuo-spatiales  Lecture  Mémoire à court, moyen et long terme 
 Motricité  Organisation  Orthographe 
 Perception  Planification  Raisonnement 
 Stress et anxiété  Vitesse de traitement de l’information ou d’exécution  
 Autre(s) :  ________________________________________________________________________________________  

 

 
 

Identité de l’étudiant 

 

Diagnostic ou évaluation diagnostique 

Impacts sur les apprentissages  
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 Adaptation des contextes d’évaluation  Horaire adapté  Lecture/enregistrement  
 Local adapté  Notes de cours reçues à l’avance  des écrits 
 Prise de notes   Productions sonores (volumes numérisés)  Référentiel (aide-mémoire)

  Suivi éducatif par une ressource compétente 
 Temps supplémentaire aux examens  Tutorat 

 

 Apprentissage de logiciels spécialisés  ................  Antidote     Médialexie     WordQ     

  Autre(s) :  ___________________________________________________  
 

 Apprentissage de stratégies  ..............................  Lecture  Écriture 
  Étude  Résolution de problèmes  
  Gestion du temps  Gestion du stress et de l’anxiété 
  Travail d’équipe  Passation d’un examen 
  Autocorrection  Autre(s) :  _______________________  

 

 Utilisation de matériel adapté .............................  Dictionnaire électronique     Enregistreuse numérique 

  Agenda électronique sonore     Crayon numériseur 
  Système MF  Équipement adapté :  ______________  
  Autre(s) :  ___________________________________________________  
 

 Autres :  ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________  
 

 
 
 

 
 ____________________________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________  

 

  
 

 
 ____________________________________________________________________________________________________________  

PRÉNOM ET NOM NUMÉRO DU PERMIS D’EXERCICE 

 ____________________________________________________________________________________________________________  
PROFESSION  NOM DU CABINET 

 ____________________________________________________________________________________________________________  
ADRESSE DU CABINET NUMÉRO DE TÉLÉPHONE 

 ____________________________________________________________________________________________________________  
SIGNATURE DATE 

 

Identité et signature du professionnel 

Accommodements recommandés 

Autres renseignements pertinents  


