Behavioural Supports Ontario * .

Soutien en cas de troubles du comportementen Ontario ~ loraINX Nom: James Smith
DN (jj/mm/aaaa): 05/06/1938
MON PLAN DE SOINS DE TRANSITION | No carte santé: 1234-567-890XX

PENDANT LA PANDEMIE COVID-19 | Autre identification: w2020-126M

Un outil d'accompagnement pour planifier et faciliter mon déménagement.

1. Réseau de soutien ou équipe soignante jusqu’au jour de mon déménagement:
Mandataire: Mmary Smith Tél. : (123) 456-7980

Responsable de l'aide a la transition: Samantha Adams Tél. : (123) 789-4560 x 888
Aide supplémentaire:(p. ex.: équipe communautaire, équipe mobile SLD, etc.)
Jonathan Jones (préposé aux soins STCO SLD) et Nicky Smith (fille)

Emplacement actuel: Destination: Foyer de soins de longue durée Viateur
Hopital Hopital Johnson - 5e ét hambre 607 .. )
[T1Hopital wepial domnson - e étage chambre 6o7) 2084 rue Principale, Chesterville
[ ]Domicile privé (maison, appartement)

[ JMaison de retraite
[JAutre Date et heure du déménagement: 3 février, dans 'apres-midi

Plan de transport: Plan d'arrivée:

Nicky conduira James et Mary avec sa voiture. Nicky, James et Mary feront un test antigénique rapide avant d'entrer
dans le foyer. lls attendront dans le hall d'entrée pour les résultats.

Le mandataire peut entrer dans le foyer : E| Oui |:| Non
Les protocoles de dépistage ont été revus avec le mandataire: El Oui |:| Non

Section 1 complétée par:

2. Sommaire de l'identité individuelle: Ma routine quotidienne: (p. ex.: heure du réveil et
Sommaire de I'identité individuelle ci-joint? [ElOui Il Non | du coucher, préférences alimentaires, douche/bain)

Je vis un mariage heureux avec ma femme depuis 63 - Je me leve habituellement vers 8nh30. Je n'aime pas étre réveillé.

ans. Nous avons un fille qui habite a 30 minutes d'ici. - J'aime un déjeuner léger qui inclue des céréals froids et des roties avec un
J'étais dans I'armée de I'air pendant deux ans, puis j'ai café décaféiné (noir). J'aime le café décaféiné au déjeuner et au souper, mais
- PN ’ je préfére le lait au diner.

travaille pour le ministere des transports en tant que - Je ne fais pas de sieste pendant la journée et j'aime me coucher vers 20h30.

directeur de la conception des routes. Parmi mes
passe-temps préférés, j'aimais le ski, la randonnée, la | Ma consommation de tabac / alcool / autres substances
voile, le curling et la natation. J'adore le plein air. Méme psychoactives (le cas échéant)

en hiver, j'aime étre a I'extérieur. Je suis extrémement
fier du chalet que j'ai construit au Lac du Castor. N/A

Section 2 complétée par: S

3. Préparation de ma chambre:

@ A 'avance |:| Le jour du déménagement |:| Je ne peux pas apporter d’articles personnels au foyer

Qui préparera ma chambre: Jonathan Jones (préposé aux soins du STCO) préparera ma chambre.
Articles prefel'es pOUl' que je me sente a |a maison dans ma chambre: photo encadrée du chalet que j'ai construit; téléviseur (chaines sportives/vidéos); cardigan gris et fauteuil inclinable

Section 3 complétée par: 52

4. Sommaire de ma stratégie de soins pendant Mes stratégies de soutien pendant la COVID-19 pour

I'isolement (y compris des activités qui soutiennent les = 12 : .
besoins sociaux, sensoriels, kinesthésiques et intellectuels) PEPl et | eCOUVIllonnage .

Plan de soins pendant I'isolement ci-joint: JJj Oui [&] Non

Diverses activités de loisir dans la trousse. Une liste de lecture YouTube de vidéos de ski | Stratégies pour I'EPI: (p.ex.: rappels verbaux et par écrit):

e_t de gurling des Jeux olympiques _préCédems a été_ créée — a faire jouer en mode Je suis incapable de porter un masque. Je I'enléve aprés quelques secondes. Je me suis habitué a voir les autres en
silencieux. Catalogues nautiques. iPad pour FaceTime avec Mary et Nicky ; cela a assez | porter pendant mon séjour & 'hopital.

bien fonctionné a I'hopital (limite de 10 minutes). J'ai besoin d'aide pour faire / recevoir L. e ) i L. i

I'appel, mais je préfere tenir 'appareil moi-méme. Strategles d ecouwllonnage: (p ex.: veuillez réduire le bruit de fond,

Oui D Non fournir une couverture, utiliser des techniques de redirection/distraction):
Trousse d’activités pendant I'isolement: E ul Me cause de l'inconfort; couverture / cardigan testé a I'hdpital avec succés; parlez-moi doucement et éliminez le bruit de fonds.
Si oui, moment de la livraison: Jonathan la laissera dans la chambre.

Section 4 complétée par: A
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https://dementiaisolationtoolkit.com/
moncis
Highlight

https://brainxchange.ca/Public/%e2%80%8bBehavioural-Supports-Ontario/Files/Personhood-Tools/Making-Connections-BSO-Lived-Experience-Advisory.aspx

5. Comportements réactifs/expressions personelles’
(Veuillez cocher tout ce qui s'applique et décrire le ou les

Risques et stratégies COVID-19

comportements /expressions et le contexte dans lequel ils se
produisent [par exemple, pendant les soins personnels])

El Expression(s) vocale(s): Demandes fréquentes, plaintes; Risques: (p. ex.: capacité de s’adapter aux mesures sur 'EPI, etc.)

Veut rentrer a la maison (pendant I'hospitalisation); exprime des inquiétudes H P
a0 Sujot 0o ses finances. Je peux essayer de sortir de la piece pour aller chercher
un café ou aller dehors.

ElExpression(s) motrice(s): Explorer/chercher

Vide le contenu de ses tiroirs a I'hdpital et dépose le tout par Stratégies: (p. ex.. panneaux « Défense d’entrer », rappels verbaux)
terre; fait les cent pas.

- — Ouvrez mes rideaux le matin pour me permettre de voir dehors;
[_]Expression(s) sexuelle(s) a risque: donnez-moi un deuxiéme café aprés le déjeuner; collez une affiche a
I'intérieur de la porte pour me rappeler de ne pas quitter ma chambre.

[O] Expression(s) verbale(s) a risque: Autres risques signalés :
A des hallucinations visuelles et crie - « Allez-vous-en ! » | 2] Chutes [] Idées suicidaires [ ]Autre(s)

J'ai tendance a placer de nombreux objets sur le sol, ce
[[]Expression(s) physique(s) a risque : qui augmente mon risque de trébucher et de tomber.

Sections 5 complétée par: e

6. Voici ce qui peut me causer du stress ou du désagrément: (p. ex.: douleur chronique, bruit assourdissant, un membre
de sa famille ne peut lui rendre visite en personne, l'utilisation de masques/visieres par le personnel

- J'ai des hallucinations visuelles associées a la démence a corps de Lewy qui a été diagnostiquée ily a 2
ans (je vois des personnes, des enfants, j'ai parfois des visions sombres). Ces hallucinations sont parfois

angoissantes ou déroutantes et me causent de l'anxiété.

- J'ai des douleurs chroniques aux genoux a cause de l'arthrite.

- Je n‘aime pas me sentir bousculé.

- Je n'aime pas les environnements bruyants et je n‘aime pas qu'on me parle a voix haute. *Une approche
directive (c'est-a-dire : me dire quoi faire) ne sera pas efficace.

- Je ne reconnais pas toujours les membres de ma famille mais je reconnais la voix de ma femme.

1. Confirmez ma peur et rassurez-moi quand j'ai des hallucinations, puis essayez de me changer les idées ou de me distraire. N'essayez pas
de me ramener a la réalité. Ce n'est pas efficace. Dites plutdt : « La police a été avisée et s'en chargera », ce qui peut étre plus utile. Tenez
compte de toutes les modifications nécessaires a I'environnement (p. ex. I'éclairage pour réduire les ombres).

2. Félicitez-moi et encouragez-moi d'une voix douce. Je suis un gentleman a lI'ancienne et j'aime étre utile. Demandez-moi de I'aide pour
accomplir une tache et offrez-moi des choix pour favoriser mon indépendance et m’encourager a accepter les soins.

3. En validant mes préoccupations du moment, vous m’apporterez du réconfort. Par exemple, lorsque je m'inquiéte de I'état de mes finances,
donnez-moi I'assurance que « ma famille s'en est occupée », que « tous les documents sont préts » et que « notre avocat est au courant ».
4. Prenez note de mes premiers signes d'anxiété / frustration et essayez de me changer les idées le plus possible. Je réponds bien aux
activités récréatives (faire du classement et me remémorer I'époque de la construction du chalet et de mon travail de concepteur
d’autoroutes). Une discussion non clinique aidera a établir un rapport thérapeutique de confiance.

5. Avant d'accepter de l'aide pour les soins personnels, je dois établir une relation de confiance avec le personnel et ¢a peut prendre un peu
de temps. Consultez les stratégies liées au lavage a la serviette et les recommandations faites par le personnel du STCO pour vous aider (sur
la feuille de conseils). Si je refuse les soins, veuillez accepter ma décision et réessayer un peu plus tard en faisant preuve de souplesse et de
créativité. Evitez de me provoquer ou de me corriger.

6. Prenez les mesures nécessaires pour gérer ma douleur au besoin. Je prends régulierement Aleve PRN sur I'heure du midi.

7. Veuillez a ce que je porte mes lunettes en tout temps

Section 6 complétée par:

1 DOS Working Group (2019). Behavioural Supports Ontario-Dementia Observation System (BSO-DOS©) resource manual: Informing person and family-centred care
through direct observation documentation. Behavioural Supports Ontario Provincial Coordinating Office, North Bay Regional Health Centre, Ontario, Canada.
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https://brainxchange.ca/Public/BSO/Files/DOS/BSO-DOS-Resource-Manual-FINAL-May-2019.aspx
https://brainxchange.ca/Public/BSO/Files/DOS/BSO-DOS-Resource-Manual-FINAL-May-2019.aspx

7. Mes appareils fonctionnels: (veuillez cocher tout ce qui s’applique)

[C]Canne/Marchette []Fauteuil roulant [] Dentier [] Lunettes ] Prothéses auditives
[O] Autre(s) Prothése de jambe

J’ai peut-étre besoin d’aide/Rappel pour les taches suivantes :
Hygiéne/Soins personnels: [ ]Autonome [_] Préparation seulement [2] Aide [] Aide maximale

J'ai parfois de la difficulté a accepter de I'aide pour mes soins personnels. Je préfere les douches. J'oublie parfois de porter ma prothése de jambe.

Utilisation des toilettes: [T]autonome [E]Rappels/Routine ] Incontinence
Je n’ai pas besoin de produit pour I'incontinence. Je préfere un siége de toilette coloré pour surmonter mes difficultés de perception.

Ambulation/Transferts:  [0] Autonome [] Supervision [JAide maximale

Nutrition/Alimentation:  [_]Autonome [O]Préparation seulement [ _]JAide maximale  Régime prescrit

Parfois je confonds les ustensiles. Je n'aime pas les fruits, le jus d’orange et les tomates. J'adore le steak, les crevettes et les fruits de mer
Administration des médicaments: [Z]En entier []Ecrasé

J'ai besoin d’encouragement, d'un rappel, pour boire de I'eau et avaler mes médicaments. Je mache parfois les capsules/comprimés
[C]Changements récents: N/A

Section 7 complétée par:

8. Mes liens familiaux et mon soutien social: (p. ex.: comment ma famille et mes Bloc de temps:
amis communiqueront-ils avec moi apres mon déménagement?)

[O] visite(s) virtuelle(s)/Appel(s) téléphonique(s): Pendant Aprés isolement/ o7

_ ) ] o I'isolement Isolement non requis

iPad — Cadeau de ma fille; rangé avec le chargeur dans le tiroir bleu dans ma chambre

IE' Visite(s) en personne: El A Tintérieur [T] A rexterieur Pendant Apres l'isolement/ [0]
i I'isolement Isolement non requis

avec Mary' Nicky

Autre(s): Pendant Apres l'isolement/
EI © I'isolement |:| Isolement non requis |:|

Section 8 complétée par:

9. Les rapports suivants vous aideront 8 mieux me connaitre: (p. ex.: Evaluation du STCO, Evaluation mentale
des personnes agées, patients gériatriques, liste des médicaments et des vaccins.

Le formulaire « A propos de moi » a eté rempli; consentement obtenu de la part de Mary pour I'afficher dans la chambre.
Fiche d'évaluation PIECES (ci-joint).

Fiche-conseil du STCO a propos du lavage a la serviette a I'hdpital (ci-joint).

Les fournisseurs et équipes de soins ci-dessous me soutiendront aprés mon déménagement:

Samantha Adams (a soutenu James en soins de courte durée)

Responsable Date: (ymmiaaaa)  Signature:

Samantha Adams TSI Hépital Johnson [O] |1/17/22 P

Mary Smith (épouse) [] |1/18/22 oy S

Jonathan Jones PSS Equipe mobile SLD [] 1/17/22 P M

Jenna Liu IA Hopital Johnson [] [1/19/22 Jenna Liu, IA Gt
[]

Ce plan de soins de transition a été élaboré en fonction de I'état de santé de la personne dans son environnement au moment de la transition. Ce plan
nécessitera possiblement une adaptation dans le nouvel environnement si des comportements différents apparaissent pendant la période de transition.

Adaptation par: Les équipes de soins intégrés en soutien comportemental
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	Substitute Decision Maker SDM: Mary Smith
	Phone: (123) 456-7980
	Transitional Support Lead: Samantha Adams
	Phone_2: (123) 789-4560 x 888
	Additional Supports eg community team mobile LTC team etc: Jonathan Jones (préposé aux soins STCO SLD) et Nicky Smith (fille)
	Destination Date  Time of Move: Foyer de soins de longue durée Viateur
	Transportation Plan: Nicky conduira James et Mary avec sa voiture.
	My Personhood Summary Full Personhood Tool attached Yes NoRow1: Je vis un mariage heureux avec ma femme depuis 63 ans. Nous avons un fille qui habite à 30 minutes d’ici. J'étais dans l'armée de l'air pendant deux ans, puis j'ai travaillé pour le ministère des transports en tant que directeur de la conception des routes. Parmi mes passe-temps préférés, j’aimais le ski, la randonnée, la voile, le curling et la natation. J'adore le plein air. Même en hiver, j’aime être à l’extérieur. Je suis extrêmement fier du chalet que j'ai construit au Lac du Castor.
	My Typical Daily Routine eg wake up time sleep time eating preferences showersbathsRow1: - Je me lève habituellement vers 8h30. Je n'aime pas être réveillé.
- J’aime un déjeuner léger qui inclue des céréals froids et des rôties avec un café décaféiné (noir). J'aime le café décaféiné au déjeuner et au souper, mais je préfère le lait au dîner.
- Je ne fais pas de sieste pendant la journée et j'aime me coucher vers 20h30.
	My SmokingAlcoholOther Substance Use Plan if applicable: N/A
	Isolation activity kit Yes No If yes delivery plan: Diverses activités de loisir dans la trousse. Une liste de lecture YouTube de vidéos de ski et de curling des Jeux olympiques précédents a été créée – à faire jouer en mode silencieux. Catalogues nautiques. iPad pour FaceTime avec Mary et Nicky ; cela a assez bien fonctionné à l'hôpital (limite de 10 minutes). J'ai besoin d'aide pour faire / recevoir l'appel, mais je préfère tenir l’appareil moi-même.
	PPE Strategies eg mask reminders in writing verbal cueing Swabbing Strategieseg reducing background noise providing blanket redirectiondistraction techniques: Me cause de l'inconfort; couverture / cardigan testé à l'hôpital avec succès; parlez-moi doucement et éliminez le bruit de fonds.

	Vocal Expressions: Veut rentrer à la maison (pendant l’hospitalisation); exprime des inquiétudes au sujet de ses finances.
	Motor Expressions: Vide le contenu de ses tiroirs à l’hôpital et dépose le tout par terre; fait les cent pas.
	Sexual Expressions of Risk: 
	Risks eg ability to adhere with IPAC measures etc Strategies eg Do not Enter signs verbal reminders: Ouvrez mes rideaux le matin pour me permettre de voir dehors; donnez-moi un deuxième café après le déjeuner; collez une affiche à l'intérieur de la porte pour me rappeler de ne pas quitter ma chambre.
	Verbal Expressions of Risk:   A des hallucinations visuelles et crie : « Allez-vous-en ! »
	Physical Expressions of Risk: 
	Other identified risks Falls Suicidal Ideation Other: J'ai tendance à placer de nombreux objets sur le sol, ce qui augmente mon risque de trébucher et de tomber.
	Please be Mindful that the Following May be a Cause of StressDiscomfort for me eg chronic pain loud noises not being able to see a family member in person staff use of masksshieldsRow1: - J'ai des hallucinations visuelles associées à la démence à corps de Lewy qui a été diagnostiquée il y a 2 ans (je vois des personnes, des enfants, j’ai parfois des visions sombres). Ces hallucinations sont parfois angoissantes ou déroutantes et me causent de l'anxiété. 
- J'ai des douleurs chroniques aux genoux à cause de l'arthrite. 
- Je n'aime pas me sentir bousculé. 
- Je n'aime pas les environnements bruyants et je n'aime pas qu'on me parle à voix haute. *Une approche directive (c'est-à-dire : me dire quoi faire) ne sera pas efficace. 
- Je ne reconnais pas toujours les membres de ma famille mais je reconnais la voix de ma femme.
	You Can Help to Validate my Feelings by eg redirection strategies reminiscence specific approaches to careRow1: 1. Confirmez ma peur et rassurez-moi quand j’ai des hallucinations, puis essayez de me changer les idées ou de me distraire. N’essayez pas de me ramener à la réalité. Ce n'est pas efficace. Dites plutôt : « La police a été avisée et s'en chargera », ce qui peut être plus utile. Tenez compte de toutes les modifications nécessaires à l'environnement (p. ex. l'éclairage pour réduire les ombres). 
2. Félicitez-moi et encouragez-moi d'une voix douce. Je suis un gentleman à l'ancienne et j'aime être utile. Demandez-moi de l’aide pour accomplir une tâche et offrez-moi des choix pour favoriser mon indépendance et m’encourager à accepter les soins. 
3. En validant mes préoccupations du moment, vous m’apporterez du réconfort. Par exemple, lorsque je m’inquiète de l’état de mes finances, donnez-moi l’assurance que « ma famille s'en est occupée », que « tous les documents sont prêts » et que « notre avocat est au courant ». 
4. Prenez note de mes premiers signes d'anxiété / frustration et essayez de me changer les idées le plus possible. Je réponds bien aux activités récréatives (faire du classement et me remémorer l’époque de la construction du chalet et de mon travail de concepteur d’autoroutes). Une discussion non clinique aidera à établir un rapport thérapeutique de confiance. 
5. Avant d'accepter de l'aide pour les soins personnels, je dois établir une relation de confiance avec le personnel et ça peut prendre un peu de temps. Consultez les stratégies liées au lavage à la serviette et les recommandations faites par le personnel du STCO pour vous aider (sur la feuille de conseils). Si je refuse les soins, veuillez accepter ma décision et réessayer un peu plus tard en faisant preuve de souplesse et de créativité. Évitez de me provoquer ou de me corriger. 
6. Prenez les mesures nécessaires pour gérer ma douleur au besoin. Je prends régulièrement Aleve PRN sur l’heure du midi. 
7. Veuillez à ce que je porte mes lunettes en tout temps
	Virtual Visits tablet laptop: iPad – Cadeau de ma fille; rangé avec le chargeur dans le tiroir bleu dans ma chambre
	First 14 days Post 14 days: 
	First 14 days Post 14 days_2: 
	InPerson Visits Indoors Outdoors: avec Mary' Nicky
	First 14 days Post 14 days_3: 
	Other_3: 
	The following reports are available to assist in getting to know me better eg PIECES Assessment SeniorsGeriatric Mental Health Assessment etcRow1: Le formulaire « À propos de moi » a été rempli; consentement obtenu de la part de Mary pour l’afficher dans la chambre. 
Fiche d’évaluation PIÈCES (ci-joint).
Fiche-conseil du STCO à propos du lavage à la serviette à l’hôpital (ci-joint).
	The following CliniciansTeams are available to support me following my moveRow1: Samantha Adams (a soutenu James en soins de courte durée)
	Client name: James Smith
	Date of Birth: 05/06/1938
	Health Card Number: 1234-567-890XX
	Other ID: W2020-126M
	Home?: 
	RR?: 
	Destination Details: 2084 rue Principale, Chesterville
	Arrival Plan: Nicky, James et Mary feront un test antigénique rapide avant d'entrer dans le foyer. Ils attendront dans le hall d'entrée pour les résultats.
	Room Set-Up?: Jonathan Jones (préposé aux soins du STCO) préparera ma chambre.
	Key Items: photo encadrée du chalet que j'ai construit; téléviseur (chaînes sportives/vidéos); cardigan gris et fauteuil inclinable 
	PPE Strategies?: Je suis incapable de porter un masque. Je l’enlève après quelques secondes. Je me suis habitué à voir les autres en porter pendant mon séjour à l'hôpital.
	Vocal?: Demandes fréquentes, plaintes;
	Motor?: Explorer/chercher
	Sexual?: 
	Verbal?: 
	Physical?: 
	Risks?: Je peux essayer de sortir de la pièce pour aller chercher un café ou aller dehors.
	Other risks?: 
	Other Assistive Devices?: Prothèse de jambe
	Hygiene?: J’ai parfois de la difficulté à accepter de l’aide pour mes soins personnels. Je préfère les douches. J’oublie parfois de porter ma prothèse de jambe.
	Toileting?: Je n’ai pas besoin de produit pour l’incontinence. Je préfère un siège de toilette coloré pour surmonter mes difficultés de perception.
	Ambulation?: 
	Diet?: 
	Nutrition?: Parfois je confonds les ustensiles. Je n’aime pas les fruits, le jus d’orange et les tomates. J’adore le steak, les crevettes et les fruits de mer
	Changes to meds?: N/A
	Other connections?: 
	Indepdent1: Off
	SUO2: Off
	AS2: Yes
	FA3: Off
	Medication?: J’ai besoin d’encouragement, d’un rappel, pour boire de l’eau et avaler mes médicaments. Je mâche parfois les capsules/comprimés
	Other0: Yes
	Cane/Walker: Off
	Wheelchair: Off
	Check Box15: Off
	Glassses: Off
	HA1: Off
	Inde2: Off
	Reminder: Yes
	Incon: Off
	INDEP3: Yes
	SUperv: Off
	FullAssis: Off
	INDE3: Off
	SUO4: Yes
	FA5: Off
	Check Box27: Yes
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Hospital?: Hôpital Johnson – 5e étage (chambre 607)
	Private: Off
	Hosp: Yes
	retire: Off
	NO: Off
	Yes2: Yes
	No2: Off
	In Adv: Yes
	On the day of: Off
	Unable to Bring: Off
	Check Box45: Off
	Yes: Yes
	No: Off
	Check Box51: Yes
	motor: Yes
	Sexual Expres: Off
	Verb: Yes
	Physical: Off
	Falls: Yes
	Suicidal Ideation: Off
	Other:: Off
	Virtual Visit: Yes
	In person: Yes
	Other: Off
	Check Box66: Yes
	Check Box65: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box72: Yes
	Check Box73: Off
	Check Box1: Yes
	Check Box2: Off
	Check Box3: Yes
	Check Box588888: Yes
	INdrs: Yes
	Outdrs: Yes
	Delivery Plan?: Jonathan la laissera dans la chambre.
	Lead1: Yes
	Lead2: Off
	Lead3: Off
	Lead4: Off
	Lead5: Off
	Name1: Samantha Adams
	Name2: Mary Smith (épouse)
	Name3: Jonathan Jones
	Name4: Jenna Liu
	Name5: 
	Org1: Hôpital Johnson
	Org2: 
	Org3: Équipe mobile SLD
	Org4: Hôpital Johnson
	Org5: 
	Design1: TSI
	Design2: 
	Design3: PSS
	Design4: IA
	Design5: 
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	Samantha Adams, TSI


		2022-02-09T09:32:23-0500
	Jonathan Jones, PSS


		2022-02-09T09:33:05-0500
	Jonathan Jones, PSS


		2022-02-09T09:34:27-0500
	Jenna Liu, IA


		2022-02-09T09:35:17-0500
	Jenna Liu, IA


		2022-02-09T09:36:13-0500
	Jenna Liu, IA


		2022-02-09T09:38:24-0500
	Samantha Adams, TSI




