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DEMANDE D’ATTRIBUTION D’UN

CHIEN GUIDE D’AVEUGLE

Nous vous demandons de bien vouloir compléter ce questionnaire et de nous le renvoyer accompagné  d’une photo récente, le questionnaire rempli par votre médecin traitant, le questionnaire rempli par votre instructeur de mobilité (au cas où vous avez suivi des cours de mobilité et d’orientation) et l’attestation de votre ophtalmologue. Les demandes incomplètes ne seront pas traitées.

1. Général

	Nom:
	Prénom:

	Date de naissance:
	Sexe:   M O       F O

	Etat civil:
	

	Adresse:


	Tél.:

Gsm:

e-mail:

	N° sécurité sociale:
	Organisme:

	Affiliations:


	Nom de votre assistant(e) social(e):

Adresse:

Tél:

Gsm:


Si vous êtes marié ou vivez en couple, merci de nous communiquer les informations suivantes relatives à votre partenaire 

	Nom:
	Prénom:

	Date de naissance:
	Sexe:  M O     f O

	Votre partenaire, a-t-elle/il un handicap?

Si oui, lequel?
	


Liste des autres personnes vivant sous votre toit

	Nom/lien de parenté
	Handicap visuel?
	Autre(s) handicap(s)
	Age

	
	oui
	non
	Si oui, lesquels
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Logement - environnement

	Environnement:

· Une grande ville

· Une petite ville

· Un quartier résidentiel (aéré)

· La campagne

	Type d’habitation:

· Maison individuelle avec jardin

· Maison individuelle sans jardin

· Un immeuble (appartement) 

· Nombre d’étages:

· Quel étage habitez-vous?

· Y a-t-il un ascenseur    oui O      non O

	Etes-vous propriétaire ou locataire de votre habitation ?

	Y a-t-il des trottoirs dans votre quartier?  Oui  O    non O

	Où le chien vivra/dormira-t-il?

· Le jour

· La nuit

	Votre chien pourra-t-il se détendre en liberté? oui O    non O

Si oui, où?



	Possédez-vous d’autres animaux domestiques. Si oui, lesquels?



	Vos voisins possèdent-il un animal? Si oui, le(s)quel(s)?



	Nom et adresse d’un (votre) vétérinaire dans votre quartier




3. Formations – activités professionnelles – détente 

	Quelles formations/études avez-vous suivies?:



	Quelle était votre activité professionnelle avant votre handicap visuel?



	Avez-vous appris un métier que vous pouvez exercer malgré votre handicap?

· Si oui, quel métier?

· Exercez-vous ce métier actuellement?  oui  O    non  O

· Si non, pourquoi pas?



	Aviez-vous des hobbies avant votre handicap et si oui, lesquels?



	Avez-vous des hobbies actuellement et si oui, lesquels?



	Faites-vous du sport et si oui, lequel?



	Etes-vous actif dans une association et si oui, laquelle?



	Au cas où vous exercez une activité professionnelle actuellement:

· Comment vous rendez-vous au lieu de travail?

· Quelle est la durée du voyage?

· A quelle distance se situe votre lieu de travail de votre domicile?

· Existe-t-il un moyen de transport public pour vous rendre à votre lieu de travail?

· Si oui, lequel:



	· Un chien-guide sera-t-il accepté à votre lieu de travail?

· Si oui, est-ce que le chien pourra rester auprès de vous lorsque vous travaillez ou y a-t-il un endroit spécial prévu pour lui? 


4. Handicap

	Origine de votre handicap:



	Depuis quand avez-vous perdu la vue?

· De naissance?

· Suite à une maladie?                             Si oui, quelle maladie?

· Suite à un accident?                              Si oui, lequel?



	
	Oeil gauche
	Oeil droite

	Acuité visuelle actuelle?
	
	

	Distinguez-vous la lumière?
	
	

	Distinguez-vous les ombres?
	
	

	Distinguez-vous des objets?
	
	

	Prévoit-on une amélioration ou une dégradation de votre handicap visuel? 



	Quels sont les principaux problèmes que vous rencontrez suite à votre cécité? 



	Avez-vous appris le braille?



	Avez-vous suivi des cours de mobilité et d’orientation?

· Si oui :

· Nom de votre instructeur de mobilité:

· Organisme:

· Adresse:

· Numéro de téléphone

· Quel(les) méthode(s) avez-vous apprise(s)?

· Durée de votre cours de mobilité?

· Si non, pourquoi pas?




5. Déplacements/orientation
	Comment vous déplacez-vous?

· À pied

· En voiture

· En tram

· En métro

· En bus

· En train

	Lorsque vous vous déplacez à pied, comment le faites-vous?

· Accompagné d’un voyant

· Avec une canne blanche

· Avec un chien guide

· Autre:

	· Combien de temps pouvez-vous marcher en une seule fois?

· Combien de fois par jour?

· Etes-vous capable de monter et descendre les escaliers?

· Pouvez-vous monter des chemins en pente?

	· Connaissez-vous bien les environs de votre habitation?

· Connaissez-vous plusieurs trajets?

· Si oui, combien?

	· Avez-vous des problèmes d’orientation?

· Si oui, lesquels?



	Quels sont les principaux problèmes que vous rencontrez dans la rue

· obstacles

· orientation

· traversées des rues

· autres

 

	Seriez-vous capable de guider sur un parcours que vous connaissez un voyant ne connaissant pas votre ville?



	Les trajets que vous faites se situent essentiellement

· en ville

· à la campagne

· autres:


	La circulation y est :

· dense                                             

· normale

· calme

	Les trottoirs y sont:

· larges

· étroits

· inexistants

	Y existe-t-il une infrastructure adaptée aux personnes ayant un handicap visuel telles que 

· dalles à plots / dalles à rayures

· feux sonores

· autres


Santé/personnalité
	Taille:

Poids:

	Etes-vous droitier  O       gaucher  O      ambidextre O

	Si vous deviez vous décrire, vous diriez que vous êtes:

Nerveux – vif – calme – colérique – autoritaire – patient – triste – gai – autre ?



	Quel est d’après vous le trait dominant de votre caractère?



	Santé: très bonne O     bonne O      moyenne  O        mauvaise  O        très mauvaise  O



	Avez-vous des difficultés pour marcher/vous promener?  Si oui, lesquelles?

Avez-vous une prothèse?

	Souffrez-vous de douleurs arthrosiques ou autres?



	Ouie:   très bonne  O       bonne  O     moyenne  O      mauvaise  O        très mauvaise  O

Utilisez vous un appareil auditif?



	Souffrez-vous d’allergies? Si oui, lesquelles?



	Avez-vous des problèmes cardiaques?

Avez-vous des problèmes de respiration?



	Prenez-vous des médicaments. Si oui, lesquels et pourquoi?



	Avez-vous d’autres particularités à nous signaler concernant votre santé?



	Coordonnées de votre médecin traitant:

Nom:

Adresse:

Téléphone

	Nous vous demandons de bien vouloir demander à votre médecin traitant de compléter le questionnaire que vous trouverez ci-joint.




6. Demande de chien-guide
	Quelles sont les raisons qui vous ont conduit à demander un chien-guide?



	La décision de demander un chien-guide émane-t-elle de:

· vous

· votre environnement

· les deux à la fois

	Avez-vous déjà possédé un chien-guide? 

Si oui, quelle race et de quelle école?

Combien de temps avez-vous eu ce chien guide?



	Avez-vous actuellement un chien guide?

Si oui, quelle race, de quelle école et quel âge a le chien?

Pourquoi ce chien doit-il être remplacé?



	Quels activités/trajets envisagez-vous avec le chien?



	Ou/comment avez-vous entendu parler pour la première fois du chien guide?



	Connaissez-vous un utilisateur de chien-guide? Si oui, de quelle école provient ce chien.



	Pour vous le chien est :

· un ami

· un gardien 

· un outil de travail

· autre


	Avez-vous également introduit une demande auprès d’autres écoles. Si oui, lesquelles?.



	Dans le cas où nous décidons de vous attribuer un chien guide

· Pouvez-vous vous rendre disponible pendant une période de 3 à 4 semaines pour votre formation (à l’école ou à votre domicile)? 

· Quelle serait la période la plus favorable pour effectuer ce stage de formation?

· Combien de temps à l’avance souhaitez-vous être prévenu de ce stage de formation?



	Avez-vous une assurance “Responsabilité civile “ (police familiale)qui garantit les accidents causés par votre chien aux tiers? 

Merci de préciser le nom de la compagnie d’assurance et le numéro de la police?



	Pouvez-vous subvenir aux frais d’entretien d’un chien-guide? (alimentation, frais vétérinaires)
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