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Nom de l’installation / établissement ou organisme détenteur des renseignements requis :   

____________________________________________________________________________________________________________ 

Documents demandés : _______________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________________________ 

Se rapportant à la période suivante : ____________________________________________________________________________ 

Expliquer en quoi les renseignements sont nécessaires :  ____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

Nom, prénom : ______________________________________________          Titre d’emploi : _______________________________ 

Organisme / établissement pour lequel vous travaillez : ______________________________________________________________ 

No de téléphone professionnel où vous rejoindre : __________________________________________ 

Délai de réponse souhaité:   ≤ de 24 hres*             ≤ de 48 hres         ≤ de 7 jrs                     ≤ de 30 jrs      
*Aucune demande ne sera traitée en moins de 24 heures si l’usager n’est pas hospitalisé, à l’urgence ou n’a pas un rendez-vous en deçà de ce délai.

SVP acheminer l’information :     Intervenant requérant     Service des archives       Autre professionnel (Voir section suivante) 

Mode d’envoi :     Télécopieur : (_____) ______-________        Courriel Outlook : _____________________________________ 

      Courrier : _________________________________________________________________________________  

  Usager informé verbalement de la demande (Il est recommandé d’informer l’usager des échanges d’information le concernant) 

_______________________________________         Date : __________________ 

Signature de l’intervenant requérant   aaaa /mm / jj 

Nom, prénom destinataire : ___________________________________     Titre d’emploi : __________________________________ 

Établissement / Organisme : ___________________________________     Téléphone :  ____________________________________ 

SVP acheminer au service des archives détenteur des renseignements (voir verso pour les installations du CISSS de la Montérégie Ouest)
 Ce formulaire n'est pas applicable pour les demandes en provenance d'un Centre Jeunesse. 

Le cadre légal applicable est la Loi de la protection de la jeunesse. 

Dossier : 

Nom, Prénom : 

Date de naissance :   F    M 

 AAAA-MM-JJ 

NAM :    Exp. 

 AAAA-MM 

Nom de la mère : PARTAGE DE RENSEIGNEMENTS DE SANTÉ ET 
SERVICES SOCIAUX INTER-ORGANISMES 

Détenteur des renseignements de santé et services sociaux 

vices sociaux

Intervenant requérant les renseignements de santé et services 

sociaux

  LETTRES MOULÉES SVP 


MOCLI60264 

Objet de la demande: 

LETTRES MOULÉES SVP 

Autre destinataire (si différent requérant) 

  ADRESSE COMPLÈTE 
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IDENTIFICATION DES SERVICES D’ARCHIVES DES ANCIENNES COMPOSANTES DU CISSS MONTÉRÉGIE-OUEST 

Centre réadaptation en déficience physique (CMR)  
Télécopieur:  450-676-2043       Courriel :  Archives-CMR16@ssss.gouv.qc.ca 

CMR - Châteauguay CMR- Saint-Hyacinthe CMR - Salaberry-de-Valleyfield CMR - URFI de Vaudreuil 

CMR - Longueuil CMR - St-Jean-sur-Richelieu CMR - Vaudreuil-Dorion  CMR - URFI St-Hyacinthe 

CMR - Saint-Hubert CMR - Sorel-Tracy 

Services spécialisées DI-TSA (2e ligne) 
CRDITED de la Montérégie-Est (CRDITEDME)  
CRDITED de la Montérégie-Ouest (SRSOR)  
Télécopieur: 450-348-6739    Courriel : 16_crdi-tsa_acces_information@ssss.gouv.qc.ca 

Centre d’activité Centre multiserv. de St-Hyacinthe Point de service Châteauguay Serv. ext. - Clinique rég. d'éval. des troubles 
complexes du développement 

Centre multiserv. de Boucherville Maison Lily Butters - St-Hyacinthe Point de service Kateri Services externes - Longueuil 

Centre multiserv. de Brossard Plateau Point de service Maribro Services externes de Beloeil 

Centre multiserv. de St-Hubert Point de service Chambly Point de serv. Salaberry-de-
Valleyfield 

Serv. ext. - St-Jean-sur-Richelieu 

Centre multiservices de Sorel-Tracy Point de service Napierville Point de service Vaudreuil RAC (Résidence à assistance continue) 

Unité rég. réadaptation DI-TED - St-Hyacinthe 

Centre de réadaptation en dépendance (CRD Le Virage) / (CRD FOSTER)* 
Télécopieur: 450-443-9083          Courriel : archives.crd.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca

Services externes de Candiac Serv. Ext. de St-Jean-sur-Richelieu Services externes de Sorel-Tracy Point de chute CLSC Lac-St-Louis* 

Serv. Ext. de Salaberry-de-
Valleyfield 

Serv. externes de St-Hyacinthe Serv. Ext. Montérégie anglophone Point de chute Prince Arthur* 

Serv. externes de St-Hubert Serv. externes de Longueuil Point de service externe Cavendish de 
Montréal* 

Point de chute St-Léonard* 

Services Résidentiels St-Philippe 

Centre de santé et de services sociaux du Haut-St-Laurent (CSSS du Haut-St-Laurent) établissement regroupé 
Courriel : archives.hsl.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca 

Téléc : 450-829-2688 

Centre d'hébergement du Comté-de-Huntingdon 

Téléc : 450-264-3664 

CLSC de Huntingdon 

Centre d'hébergement d'Ormstown CLSC de Saint-Chrysostome 

Hôpital Barrie Memorial 

Centre de santé & de serv. sociaux Jardins-Roussillon (CSSS Jardins-Roussillon) – Service des archives médicales 
Courriel :  Hôpital Anna-Laberge : archives.jr.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca    CLSC : archives.clscjr.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca  

Téléc : 450-699-2510 

Hôpital Anna-Laberge (HAL) Téléc : 450-454-4538 CLSC Jardin du Québec - Napierville 

Centre de serv. ambul. Jardins-Roussillon Téléc : 450-454-4538 CLSC Jardin du Québec - St-Rémi 

CH  de Châteauguay Téléc : 450-691-6202 CLSC Châteauguay 

CH de La Prairie Téléc : 450-444-6276 CLSC Kateri 

CH  de St-Rémi 

HAL - Centre de serv. ambul. Lauzon 

HAL – Clin. ext. de Châteauguay & Clin. ext. de St-Constant 

Centre de santé et de services sociaux du Suroît (CSSS du Suroît) 
Courriel :  Hôpital du Suroit :archives.suroit.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca         CLSC : archives.clscvalleyfieldbeauharnois.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca  

Téléc : 450-373-0325 CH Docteur Aimé-Leduc 
Téléc : 450-371-6340 

CLSC de Beauharnois 

Téléc : 450-429-6602 CH Cécile-Godin CLSC de Salaberry-de-Valleyfield 

Téléc : 450-371-7454 Hôpital du Suroît Téléc : 450-455-8631 Clin. ext. santé mentale Vaudreuil-Dorion 

Téléc : 450-371-4910 Clin. ext. santé mentale Salaberry-de-Valleyfield + Centre de jour en santé mentale pour adultes (édifice Pierre-Déom)  

Centre de santé & de services sociaux Vaudreuil-Soulanges (CSSS Vaudreuil-Soulanges)  
Télécopieur: 450-424-3039          Courriel : divulgation.vaudreuil.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca 

CH de Rigaud CH et CLSC de Coteau-du-lac CLSC de Rigaud CLSC de Saint-Polycarpe 

CH de Vaudreuil-Dorion CH Laurent-Bergevin CLSC et Centre de services ambulatoires de Vaudreuil-Dorion  
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