[image: ][image: ]Installation : _______________________________________________

	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	Nom, prénom :
	          
	#Dossier :
	          



	
	Dossier : 		          	
Nom, prénom :		          	
Date de naissance :		          		☐ F	☐ M
	aaaa/mm/jj
NAM : 		               		Exp. 	          	
	aaaa/mm
Nom, prénom de la mère :		                                                  	

	Installation : 	                                                                 	
	

	PLAN D’INTERVENTION INTERDISCIPLINAIRE (PII)
	

	
	


	Marges bloquées par SPA


 
Consignes : Lors de PII initial, ne pas compléter la section ”Suivi des objectifs précédents”. Utiliser un nouveau formulaire lors de chaque révision de PII. 

	☐ PII initial
	☐ Révision de PII
	



MOCLI60160

	Date de la rencontre :
	       	Modalité :
	☐ Présentiel    ☐ Virtuel    ☐ Téléphonique
	Lieu de rencontre :
	   

	
	aaaa-mm-jj
	
	
	
	



	Identification des personnes présentes au PII de l’usager(ère) 

	Rôle ou titre 
	Nom(s) (et lien si requis)
	Rôle ou titre
	Nom(s) (et lien si requis)  
	Rôle ou titre
	Nom(s) (et lien si requis)

	           
	  

	           
	   
	           
	   

	           
	 

	           
	   
	           
	   

	           
	 

	           
	   
	           
	   

	           
	  

	           
	   
	           
	   




	Besoins et préoccupations de l’usager(ère) et de ses proches

	 



   




	Objectif général 

	 




   



	Suivi des objectifs précédents (Lors de révision de PII seulement. Insérer tous les objectifs du PII précédent)

	Objectifs spécifiques précédents
	Résultat(s)1
	Commentaires



	   
  
	      
	       

	   
  
	      
	       

	   
  
	       
	       



	1Légende des résultats : A = Atteint | PA = Partiellement atteint | NA = Non atteint | P = Poursuivi | M = Modifié  | ANN = Annulé



	Plan d’intervention interdisciplinaire (Insérer les nouveaux objectifs, les objectifs poursuivis ou modifiés)

	Objectifs spécifiques  
	Moyens / Actions à réaliser
(incluant fréquence et lieu d’intervention)
	Noms et titres des intervenants(es) concernés(es)
	Échéancier
	Date prévue de révision 
(aaaa-mm-jj)



	 

   
	       
	       
	       
	       
	  

  
	       
	       
	       
	       
	  

  
	       
	       
	       
	       



	Consentement

	Je confirme avoir participé à l’élaboration du plan d’intervention interdisciplinaire (PII). Je comprends les objectifs visés, les moyens proposés pour les atteindre, mon rôle ainsi que celui des personnes impliquées et la possibilité de demander une révision avant la date prévue.

	Signature de l’usager(ère) :
	
	Date :
	                         	OU ☐Consentement verbal

	
	
	
	
	
	aaaa-mm-jj
	

	Signature de la personne habilitée à consentir :
	
	
	   
	Date :
	                         	OU ☐Consentement verbal

	(requis pour l’usager(ère) de moins de 14 ans ou inapte à consentir)
	
	
	Lien avec l’usager
	
	aaaa-mm-jj
	

	Précisions sur le consentement au besoin (Exemple : éléments concernant les capacités de consentir de la personne, participation de la personne au plan, discussions tenues, décisions prises) :
   



	Signature et titre du responsable de l’élaboration du PII :
	
	Date :
	       
	
	
	
	aaaa-mm-jj
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