
 

Service aux laryngectomisés, 
Programme d’aide à la communication 
L’Hôtel-Dieu de Québec 
11, côte du Palais, porte 1565 
Québec QC  G1R 2J6 
Tél. : 418 691-5095 
Téléc. : 418 691-5377 

 

Service aux laryngectomisés,  
Programme d’aide à la communication 
Centre hospitalier de l’Université de Montréal  
Pavillon C, 9e étage 
1000, rue Saint-Denis, porte C.09.7221 
Montréal (Québec) H2X 3J4 
Téléphone : 514 890-8000, poste 25585 
Télécopieur : 514 412-7899 

 

DEMANDE D’AIDE À LA COMMUNICATION  

Nom du patient :   RAMQ       Exp. :       
 

 Demande urgente - L’intervention avec le patient est prévue ou nécessaire dans 5 jours ou moins 

APPAREILS FOURNITURES 

 Électrolarynx     Prothèse trachéo-œsophagienne (PTO) 

             Marque : ________            Type : ________ 

     Adaptateur buccal       Xtra-Flange (Provox) : ________Fr 

Tubes : ☐ souples    ☐ rigides        Cathéter ________Fr 

       Brosse pour PTO               Pipette pour PTO 

       Obturateur pour PTO (plug) :  

          Diamètre : ________           Marque : ________ 

       Prothèse fermée (TEP occluder) :  

              Longueur : ________                  Diamètre : ________ 

 Amplificateur de voix       

   Type de micro :   Valve mains libres pour PTO  

 Serre-tête  Col de cygne   

    Sac de transport  Diaphragme de remplacement (valve InHealth) 

 Arche pour valve mains libres Provox 

  Supports de valve souples adhésifs (Housing) 

                Marque :     ________                   Type :      ________ 

 Téléphone avec amplificateur de voix  Supports de valve rigides :    Régulier   Large 

   Disques de mousse :        Régulier   standard 

  Bouteille de colle    

 Appareil téléscripteur (ATS)  Tampons protecteurs cutanés 

  Tampons avec adhésif 

  Tampons avec dissolvant 

  Canules en silicone* ** / boutons de stoma* ** 

 Marque :  ________       

Modèle :   ________            

Grandeur : ________ 

       Bande de rétention 

  Valve phonatoire * 

       Marque/type : ________ 

  

Merci de vous assurer des quantités annuelles permises et de compléter de fournitures excédentaires au besoin 
 

Professionnel :  __________________________________________________________Date : ______________________________  
Cette liste peut être modifiable sans préavis. 

* prescription médicale requise 

** porteur de PTO et communiquant 

avec une voix trachéo-oesophagienne 

uniquement 


