Delta Screener

Date : 

Révisé : mai 2002
Nom

Âge

Date de naissance





                 jour /mois/ année


État des études postsecondaires

 Apprenant(e) à temps plein
Apprenant(e) à temps partiel
Études spéciales

1. Programme 

Semestre / niveau


2. Combien de cours suivez-vous ce semestre?


Veuillez inscrire le titre de chacun de vos cours:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. Quelles sont les difficultés que vous avez en ce moment? 

4. Veuillez indiquer tous les domaines qui nuisent à votre apprentissage en ce moment :

 assiduité




 prise de tests

 prise de notes



 travaux non remis

 désorganisation



 procrastination 

 gestion du temps



 surcharge de travail /d'activités

 méthodes d'étude



 problèmes de mémoire

 anxiété: aux tests ___,pour parler___, 

                   de performance___
5. Avez-vous déjà échoué ou abandonné un cours dans votre programme ?                            Si oui, lequel ou lesquels?


6. Avez-vous déjà fréquenté d'autres établissements postsecondaires avant votre arrivée à ce collège?

Oui
 
Non

Si oui, veuillez en donner les détails :


7. Est-ce que vous étiez inscrit(e) au bureau des besoins particuliers à cet établissement?

Oui
 
Non

Si oui, receviez-vous des accommodements (ex. temps supplémentaire pour les examens)?

Oui
 
Non

Si oui, précisez le type d’accommodements: 


Antécédents d'études
(Joignez les relevés de notes lorsqu'ils sont disponibles.)

7.
Veuillez inscrire les écoles que vous avez fréquentées :

Élémentaires 



 Secondaires / Éducation des adultes/







École spécialisée

	
	
	

	
	
	

	
	
	


8. Quelle est la dernière année d'études terminée? 


9. Avez-vous eu à reprendre une ou des années d’étude? Précisez  


10. Avez-vous reçu votre diplôme d'études secondaires?


Oui
 
Non

11. A quel niveau avez-vous suivi vos cours au secondaire? 


(Avancé / général / fondamental, filière pré universitaire / pré collégiale / mixte /

 pré emploi)

(Veuillez joindre les relevés de notes du secondaire.)

12. Quel âge aviez-vous lorsque vous avez quitté le secondaire?  


13. Pourquoi avez-vous quitté l'école?  


14. Quel genre de cours et de formation avez-vous reçus depuis que vous avez quitté l'école et où ont-ils eu lieu?

15. Étiez-vous fréquemment absent(e) de l'école? 


Oui
 
Non

16. Si oui, était-ce pour cause de maladie ou d'autres raisons?


17. Quelles étaient vos matières préférées ou les meilleures? (Expliquez pourquoi.)





18. Quelles étaient vos matières les moins aimées ou les plus difficiles? (Expliquez pourquoi.)


19. Quel format d'examen vous causait le plus de difficultés?

 choix multiples



mathématique/résolution de problèmes

 réponse courte



tests théoriques faits à l'ordinateur 

 développement/dissertations

calculs mathématiques écrits
20. Aviez-vous de la difficulté à finir vos examens dans le temps permis? 


21. Avez-vous déjà reçu de l’aide ou des services du Centre de Ressources/soutien, éducation spéciale/tutorat spécialisé, lorsque vous étiez à l'élémentaire ou au secondaire?


 

Oui
 
Non

Si oui, quel type d’aide et pour quelle(s) année(s) d'études. (Précisez.) 

22. Qu’avez-vous trouvé utile (ou non) au sujet de cette aide supplémentaire?


23.      Qui, dans votre famille, vous aidait avec vos devoirs?_____________________________

24.      Trouvez-vous plus facile d’apprendre par:

    l’écoute?

la lecture?

    l’écriture?

    la répétition des informations à haute voix?

le travail avec vos mains?

25.       Avez-vous déjà subi des tests spéciaux pour vos problèmes scolaires? (On se réfère à des évaluations psycho-éducationnelles et non aux tests et examens régulièrement passés en classe.) 


 
Oui

 Non

26. Qu’est-ce que vous avez compris de vos tests? (Veuillez joindre les rapports s'ils sont disponibles.) 

27. Vous a-t-on déjà dit que vous aviez un trouble d’apprentissage ou un trouble d’attention. (attention-deficit disorder)? (On peut avoir utilisé les termes « trouble de la perception» ou «dyslexie».)

28. Vous a-t-on déjà prescrit des médicaments pour un trouble d’attention?

(ex. Ritalin)? 




Oui
 
Non

29. Avez-vous déjà été considéré(e) comme ayant un problème de comportement à l’école?

Oui
 
Non

30. Comment vos parents ou professeurs vous auraient-ils décrit(e) quand vous étiez enfant? (ex. surnoms, commentaires fréquents)?

31. Avez-vous déjà été identifié(e) comme élève exceptionnel(le)

 i) par un comité d'identification, de placement et de révision (CIPR)?
Oui
 
Non

 ii) appuyé(e) par un plan d'enseignement individualisé (PEI)? 
Oui
 
Non


iii) appuyé par un plan de transition ?




Oui
 
Non

(Veuillez joindre des copies si elles sont disponibles.)
32. Avez-vous déjà reçu de la formation en technologie adaptative ou en stratégies d’apprentissage?

33.Quelles stratégies d’apprentissage ou technologies adaptatives sont les plus utiles pour vous?     (ex. : codes de couleurs, «mind mapping», fiches-éclair, logiciels de reconnaissance de la voix)

Avez-vous accès à un ordinateur à la maison?
Oui 
Non
34.Quels autres commentaires désirez-vous faire concernant votre éducation ou des problèmes

      auxquels vous devez faire face lors de votre apprentissage?

Langues et antécédents de développement

34. Quelle langue parlez-vous à la maison? 1re

2e



35. En quelle langue avez-vous fait vos études?


36. Si elle était autre que le français, aviez-vous de la difficulté à lire ou écrire dans votre langue maternelle? 
Oui
 
Non

37. Devez vous traduire constamment entre le français et votre langue maternelle en faisant vos travaux?  
Oui
 
Non

38. Avez-vous eu de la difficulté à apprendre à parler? 


Oui
 
Non

39. Avez-vous reçu une évaluation ou une thérapie orthophonique? 
Oui
 
Non

Si oui, veuillez décrire : 


40. À votre naissance, avez-vous eu l'une des complications suivantes?

Naissance prématurée 
Oui
  
     Non      


Faible poids à la naissance (< 3 lbs)
Oui 
 
Non

Détresse respiratoire
     Oui          
Non 
41. Avez-vous reçu des services en ergothérapie pour votre motricité fine? 
Oui
 
Non

Si oui, veuillez décrire : 


Antécédents familiaux

42. Est-ce que quelqu'un dans votre famille (enfants, parents, frères ou sœurs) avait une difficulté d'apprentissage?    



Oui 
Non

Si oui, veuillez expliquer : 
 

43. Quel est le niveau de scolarité complété par vos parents? Père___________________Mère__________________

44. Quel type de travail font-ils?


Père_________________________________________________________


Mère_________________________________________________________

45. Est-ce qu'il y a quelqu'un dans votre famille ayant été diagnostiqué avec un trouble d'attention?

Oui
 
Non

Si oui, veuillez expliquer: 


Santé et antécédents médicaux

46. Avez-vous des problèmes de santé ou maladies chroniques?

Oui
 
Non

Si oui, veuillez expliquer: 


47. Avez-vous déjà eu un accident sérieux ou une maladie?

Oui
 
Non

Si oui, veuillez préciser : 


48. Vous êtes-vous déjà évanoui(e)?




Oui
 
Non

Si oui, quelle en était la cause?  


49. Prenez-vous régulièrement des médicaments? 


Oui
 
Non

Si oui, veuillez inscrire quel type de médicament et pour quelles raisons.


50. Avez-vous présentement ou déjà eu l'un des problèmes suivants?

	
	Oui
	
	Non
	
	Oui
	
	Non

	Audition
	
	
	
	Allergies
	
	
	

	Vision
	
	
	
	Consommation de drogue
	
	
	

	Blessure à la tête
	
	
	
	Consommation abusive d'alcool
	
	
	

	Traumatisme émotionnel
	
	
	
	Infections d’oreille
	
	
	

	Maux de tête
	
	
	
	Migraines
	
	
	


Si oui, veuillez décrire.


51. Avez-vous des antécédents de dépression, d'anxiété ou de tout autre problème émotionnel ou psychologique?


  

Oui
 
Non

Avez-vous déjà pris des médicaments pour cette condition?
Oui
 
Non

Si oui, veuillez fournir des détails : 


Expérience de travail (Emplois)

52. De tous les emplois (payés ou non) que vous avez occupé, quel type de travail avez-vous le plus aimé?

53. Expliquez tout problème que vous avez qui pourrait avoir un effet sur le type d'emploi que vous obtenez ou qui vous empêche d'obtenir les emplois que vous aimeriez. 

54. Combien d'heures travaillez-vous actuellement par semaine? 


55. Quel genre de travail prévoyez-vous faire dans le futur?
 

56. À quel point tenez-vous à atteindre cet objectif de carrière?

Peu____ Assez____
Extrêmement____

 Listes de contrôle

Difficultés

Veuillez indiquer si les points suivants vous ont déjà créé un problème. Pour chaque question, répondez Presque jamais, Parfois ou Souvent. 

	Avez-vous de la difficulté à...
	Presque jamais
	Parfois
	Souvent

	Comprendre ce que l'on vous dit
	
	
	

	Traduire votre pensée en paroles
	
	
	

	Trouver un mot particulier lorsque vous parlez
	
	
	

	Participer à une conversation
	
	
	

	Lire rapidement
	
	
	

	Comprendre ce que vous lisez
	
	
	

	Prononcer vos mots
	
	
	

	Faire des calculs mathématiques
	
	
	

	Faire le raisonnement mathématique / problèmes en mots
	
	
	

	Se rappeler rapidement de faits mathématiques
	
	
	

	Écrire
	
	
	

	Épeler
	
	
	

	Mettre vos idées sur papier
	
	
	

	Comprendre des blagues
	
	
	

	Se rappeler ce que vous avez entendu
	
	
	

	Organiser, planifier et vous tenir au courant de votre temps
	
	
	

	Porter attention ou vous concentrer
	
	
	

	Reconnaître la gauche de la droite
	
	
	

	Suivre de directives orales ou écrites
	
	
	

	Écouter un cours magistral et prendre des notes en même temps
	
	
	


Forces

Des activités suivantes, lesquelles sont vos forces? Répondez à chaque question avec soit Pas du tout, Parfois ou Souvent.

	Êtes-vous fort(e) en...
	Pas du tout
	Parfois
	Souvent

	Arts
	
	
	

	Musique
	
	
	

	Sports
	
	
	

	Théâtre
	
	
	

	Danse
	
	
	

	La rédaction de poèmes, de pièces de théâtre ou de chansons
	
	
	

	Travail du bois
	
	
	

	Construction ou réparation mécanique
	
	
	

	Utilisation de l'ordinateur
	
	
	

	Conduite automobile
	
	
	

	Art oratoire
	
	
	

	Écoute active
	
	
	

	Art de faire des blagues
	
	
	


Y a-t-il d'autres choses que vous aimez faire que nous avons oublié de mentionner?


Activités journalières

Cette dernière section traite des activités de tous les jours. Pour chaque question, répondez Presque jamais, Parfois ou Souvent.

	Avez-vous des problèmes à...
	Presque jamais
	Parfois
	Souvent

	Magasiner
	
	
	

	Gérer l'argent ou les affaires bancaires
	
	
	

	Utiliser le transport en commun
	
	
	

	Dire l'heure
	
	
	

	Faire le travail ménager
	
	
	

	Vous organiser
	
	
	

	Programmer des appareils électroniques
	
	
	

	Utiliser le guichet automatique
	
	
	

	Prendre soin de vous-même
	
	
	

	Conduire une voiture
	
	
	

	Utiliser le téléphone
	
	
	

	Préparer la nourriture
	
	
	

	Vous faire des amis ou amies ou les garder 
	
	
	

	Résoudre des problèmes
	
	
	

	Utiliser le téléphone automatisé
	
	
	


Adaptation des questionnaires de dépistage élaborés par les Troubles d'apprentissage - Association canadienne, Carol Herriot à l'University of Guelph, et l'University of Minnesota
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