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	Formulaire de demande du proche aidant

	
	


Reprise du soutien offert à mon proche avant la pandémie
Formulaire administratif – Demande du proche aidant


	1. 
	Informations générales

	Nom du CHSLD :
	Choisissez un élément.	

	Nom du résident :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	

	Numéro de la
chambre (si connu)
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	

	Nom du proche demandeur :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	

	No de téléphone du demandeur :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Autre :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	



	2. 
	Représentant légal

	Si vous n’êtes pas le représentant légal au dossier, quel est le nom du représentant légal?
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Est-ce que le représentant légal a été informé de la demande et est en accord avec celle-ci?
	☐ Oui	☐ Non

	Commentaire :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



	3. 
	Type de soutien offert avant le 15 mars 2020
	4. 
	Type de soutien que vous pourriez reprendre en contexte de pandémie

	☐ Aide au repas
	☐ Aide au repas
	

	☐ Soins d’hygiène
	☐ Soins d’hygiène
	

	☐ Soins de base
	☐ Soins de base
	

	☐ Autre : 
	☐ Autre : 
	

	☐ Autre : 
	☐ Autre : 
	



	5. 
	Disponibilités (entre 11 h 30 et 13 h 30) : cochez vos choix

	Dimanche
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐


	6. 
	Disponibilités (entre 16 h 00 et 18 h 00) : cochez vos choix

	Dimanche
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐


	7. 
	Nombre de disponibilités à offrir par semaine :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	8. 
	Signature

	En tant que demandeur, je comprends que ma demande doit être retenue par l’établissement avant d’être orientée vers un dépistage COVID-19.

	Nom (en lettre moulées) :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Signature :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Date : 
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


	Veuillez retourner ce formulaire ainsi que le formulaire de consentement du proche aidant en CHSLD – COVID-19 complétés et signés, à l’agente administrative de l’accueil de votre CHSLD, par la poste ou en personne entre 11 h 00 et 18 h 00 (veuillez vous référer à la liste des adresses postales dans la lettre de présentation).
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