	

	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	COLLECTE DE DONNÉES POUR PRISE EN CHARGE
SIV-SIM-SIF-PEP-2e LIGNE 
	


	CLINIQUES EXTERNES EN SANTÉ MENTALE

	 ☐  St-Constant
	 ☐  Châteauguay
	 ☐  Suroît
	 ☐  Vaudreuil-Soulanges
	 ☐  Huntingdon (SIF)

	 : 450 635-8807 
poste 7110
 : 450 635-3689
	 : 450 692-0002 poste 6622
 : 450 692-0008
	 : 450 373-7321

 : 450 371-5044
	 : 450 455-7967

 : 450 455-8631
	 : 579 491-0148

 : 450 264-4542

	
Date de la collecte de données : 	                               	  			Heure :    
                                                      aaaa/mm/jj                                                                                             hh : mm
Cette collecte est réalisée dans le cadre de quel service ? 
 ☐   Suivi Intensif variable (SIV)		                ☐  Premier épisode psychotique (PEP)		 ☐   2e Ligne
 ☐   Suivi Intensif dans le Milieu (SIM)	                ☐  Suivi intensité flexible (SIF)


[image: ]
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	1-SANTÉ MENTALE

	1.1 Avez-vous présentement des suivis (psychiatre, médecin de famille, infirmier, travail social, ergothérapie, psychologie, etc.)

	Nom, Prénom
	Fonction
	Depuis quand
	Fréquence
	Motif/Raison

	 
	 
	 
	
	

	 
	   
	 
	
	

	 
	   
	 
	
	

	Si aucun médecin de famille, êtes-vous inscrit au Guichet d’accès à un médecin de famille?	 ☐  Oui	 ☐  Non



	1.2 Symptômes de la maladie

	Connaissez-vous votre diagnostic actuel (nom de votre maladie)?
	 ☐  Oui	 ☐  Non

	Quand et par qui avez-vous obtenu ce diagnostic?
	   

	Qu’est-ce que vous connaissez de ce diagnostic?
	   

	Quels sont les symptômes que vous vivez ou avez vécus dans le passé?

	 ☐  Idées suicidaires
	 ☐  Perte d’intérêt
	 ☐  Agitation
	 ☐  Hallucinations

	 ☐  Isolement
	 ☐  Manque d’énergie
	 ☐  Troubles de l’humeur
	 ☐  Méfiance

	 ☐  Difficulté de concentration
	 ☐  Agressivité
	 ☐  Sommeil
	 ☐  Anxiété

	 ☐  Appétit
	 ☐  Symptômes dépressifs
	 ☐  Symptômes psychotiques
	 ☐  Symptômes cognitifs

	 ☐  Changement significatifs dans les AVD/AVQ
	 ☐  Autres	    
	   

	Commentaires :    



	1.3 Historique des hospitalisations psychiatriques

	À quel moment avez-vous eu votre première hospitalisation? 
	   

	Pour quels motifs?
	   

	Combien avez-vous eu d’hospitalisations? (Précisez la durée)
	   

	Quels sont pour vous les signes précurseurs d’une période de crise ou d’une hospitalisation?
	   



	1.4 Médication

	Pour vos médicaments, vous utilisez : 
	 ☐  Bouteilles
	 ☐  Dosette
	 ☐  Dispill
	 ☐  Injection

	Est-ce que vous les prenez tels que prescrits (fréquence, dosage)?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	   

	Commentaires :    

	Utilisez-vous des produits naturels?
	 ☐  Oui	
	 ☐  Non
	Si oui lesquels
	   

	Nom du médecin ou du psychiatre qui prescrit vos médicaments :
	      

	Nom de votre pharmacie :
	   

	Adresse :
	   

	Médicaments prescrits antérieurement et résultats obtenus :
	   

	Avez-vous des effets secondaires dus à la médication?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	 ☐  Ne sait pas

	Si oui, lesquels?
	   

	Qu’avez-vous fait pour contrer ces effets secondaires?
	   

	Vous efforts ont-ils porté fruits?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non



	1.5 idées suicidaires et ou hétéro agressives

	Avez-vous déjà pensé à mourir?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Vous êtes-vous déjà blessés volontairement?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Avez-vous déjà manifesté de l’agressivité envers les autres?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Si oui, à une de ces questions, remplir la grille d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire.

	Avez-vous déjà pensé vous en prendre à quelqu’un, peut-être même vouloir la tuer?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Si oui, remplir la grille d’estimation du risque homicide. 

	Si non, évaluer la présence de facteurs contextuels. S’Il y a de la présence de facteurs contextuels, procéder à l’estimation du risque homicide. 

	Possédez-vous une arme à feu?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non



	2. JUDICIARISATION

	Cochez si vous avez déjà été sous : 
	 ☐  TAQ*
	 ☐  PAJSM*
	 ☐  Ordonnance de traitement

	
	 ☐  DPJ *
	 ☐  Agent de probation
	 ☐  Ordonnance d’hébergement

	Si oui, dans quelles circonstances : 
	   

	En quelle année?
	   

	Avez-vous été inculpé (accusé) de délits ou crimes?
	 ☐  Oui		
	 ☐  Non

	Si oui, lesquels?
	   

	* TAQ (Tribunal administratif du Québec), PAJSM (Programme d’accompagnement justice et santé mentale), DPJ (Direction de la protection de la jeunesse)



	3.HABITUDES DE VIE ET DÉPENDANCES

	3.1 Habitudes de vie   

	Fumez-vous la cigarette/vapoteuse?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Si oui, combien par jour?
	   

	Buvez-vous du café?
	 ☐  Oui 
	 ☐  Non
	Si oui, combien par jour?
	   

	Buvez-vous des boissons gazeuses?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Si oui, combien par jour?
	   

	Buvez-vous des boissons énergisantes? 
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Si oui, combien par jour?
	   



	3.2 Dépendances

	DEPUIS LES 12 DERNIERS MOIS :

	Avez-vous déjà tenté de diminuer votre consommation d’alcool ou drogue?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Votre consommation d’alcool ou drogue a-t-elle déjà fait réagir votre entourage?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Vous êtes-vous déjà dit que vous buviez trop ou que vous consommiez trop de drogue?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Le lendemain d’une journée où vous avez consommé, avez-vous constaté que votre organisme réagissait? (exemples : besoin de boire le matin, tremblement des mains)
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	*Demander si consommation de drogue ou d’alcool et faire la détection selon la réponse obtenue.

	Depuis 1 an, avez-vous caché ou tenté de cacher vos habitudes de jeux d’argent aux autres? (exemple : aux membres de votre famille)
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Depuis 1 an, lors d’une séance de jeu d’argent, avez-vous joué plus longtemps que prévu au départ?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Si la réponse est oui à une de ces questions, remplir l’outil de détection.
*Source : Référence du RISQ : Tremblay, J., Blanchette-Martin, N, Ferland, f. Ménard, J.-M et Berthelot, F (2017)



	4. SANTÉ PHYSIQUE ET SEXUALITÉ

	4.1 Problèmes de santé physique (section à compléter par l’infirmière) 

	Taille :
	   cm
	Poids :
	   kg
	Dernière prise de sang :
	   

	Tour de taille :
	   cm
	IMC :
	   
	Signes vitaux :
	   

	Allergies :
	   

	Maladie physique/chirurgie
	   

	Tégumentaire musculo-squelettique :
	   
	Mammographie :
	   

	Moteur :
	   
	Repérage/Risque de chute :
	   

	Neurologique :
	   
	Endocrinien :
	   

	Cardiovasculaire :
	   
	Génito-urinaire :
	   

	Respiratoire :
	   
	Dépistage d’apnée du sommeil :
	   

	Infectieux/contagieux :
	   
	Gastro-intestinal :
	   

	Colonoscopie :
	   
	Ophtalmique :
	   

	Dentaire :
	   
	



	4.2 Sexualité

	Avez-vous des difficultés d’ordre sexuel?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Si oui, lesquelles :
	   

	Êtes-vous ou avez-vous déjà été aux prises avec une infection transmise sexuellement?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Utilisez-vous un ou des moyens de contraception?
	 ☐  Oui
	Si oui, lesquels?
	   

	
	 ☐  Non
	 ☐  Parfois
	

	Êtes-vous à risque d’avoir contracté une infection transmissible sexuellement ou par le sang (ITSS)?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Si oui, précisez le mode de transmission : 
	 ☐  Relations sexuelles
	 ☐  Matériel de consommation non stérile

	Votre vaccination est-elle à jour?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Avez-vous déjà eu un dépistage pour (si vous ne savez pas le jour, notez uniquement l’année et le mois)

	 ☐  HÉP. B
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Date :
	     
	Résultat :
	 ☐  +
	 ☐  -

	 ☐  HÉP. C
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Date :
	      
	Résultat :
	 ☐  +
	 ☐  -

	 ☐  VIH
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Date :
	     
	Résultat :
	 ☐  +
	 ☐  -






	5. HYGIÈNE PERSONNELLE

	5.1 Sommeil   

	Quelles sont vos habitudes de sommeil? (Qualité, habitude du lever et du coucher, éveils fréquents, autres)

	   



	5.2 Habillement 

	Possédez-vous assez de vêtements adaptés pour chaque saison?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non



	5.3 Hygiène corporelle

	Avez-vous le matériel de base (savon, shampoing) pour vous laver?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	 ☐  Parfois

	Avez-vous accès à l’équipement (douche, lavabo, bain, etc.) pour vous laver?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	 ☐  Parfois

	Êtes-vous satisfait de votre hygiène corporelle?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non 
	 ☐  Parfois

	Observations et commentaires de l’intervenant :
	   

	Informations supplémentaires :
	   

	Intervention et orientation :
	   



	6. ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE ET DOMESTIQUE

	6.1 Activité de la vie domestique   

	HYGIÈNE DES VÊTEMENTS :

	A quelle fréquence lavez-vous vos vêtements?
	   

	Avez-vous accès à l’équipement nécessaire (savon à lessive, laveuse, sécheuse) pour laver vos vêtements?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Observations et commentaire de l’intervenant
	 

	

	HYGIÈNE DU LOGEMENT :

	Selon vous, est-ce que votre logement est propre?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Est-ce que vous trouvez que votre logement est encombré?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non



	6.2 Alimentation

	Combien de repas mangez-vous par jour
	   

	Êtes-vous satisfait de votre alimentation?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Précisez :   
	



	7. ACCESSIBILITÉ AUX SERVICES

	7.1 Moyen de transport   

	Quels moyens de transport utilisez-vous?

	 ☐  Marche
	 ☐  Bicyclette
	 ☐  Voiture
	 ☐  Autobus
	 ☐  Transport adapté

	 ☐  Taxibus
	Autre :     

	Quels sont les services que vous utilisez dans votre ville?

	 ☐  Bibliothèque
	 ☐  Salon de coiffure
	 ☐  Église
	 ☐  Restaurants
	 ☐  Épicerie

	 ☐  Organismes communautaires, lesquels :  ☐  



	8. GESTION FINANCIÈRE

	8.1 Revenus   

	Vos revenus proviennent-ils de : 

	 ☐  Aide sociale (avec ou sans contrainte sévère à l’emploi)
	 ☐  Assurance-emploi

	 ☐  Régie des rentes
	 ☐  Assurance-salaire
	 ☐  Autre :
	   

	Est-ce que vos déclarations de revenu (impôts) sont à jour?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Possédez-vous la déclaration de revenu provincial de l’année en cours?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non




	8.2 Gestion du budget (voir budget en annexe 1)

	Comment administrez-vous votre budget?

	 ☐  Seul
	 ☐  Gestion par un tiers
	 ☐  Régime de protection :Si oui, quelles raisons?
	   

	 ☐  Autres       

	Commentaires :    

	Avez-vous un compte dans une institution financière (banque ou caisse)?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Utilisez-vous? 
	 ☐  Carte de guichet automatique
	 ☐  Carte de crédit
	 ☐  Chèque

	
	 ☐  Comptoir caisse
	 ☐  Aucune de ces réponses



	8.3 Risque d’itinérance

	Avez-vous déjà eu des périodes sans domicile fixe?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Si oui, combien de fois dans les deux dernières années
	   




	9. RÉSEAU SOCIAL

	9.1 Famille/Amis   

	Nom, Prénom
	Type de liens/soutien
	Fréquence des rencontres
	Commentaires

	   
	   
	   
	   

	   
	   
	   
	   

	   
	   
	   
	   

	   
	   
	   
	   

	   
	   
	   
	   

	*S’il y a de la famille ou amis, demandez de signer les autorisations d’échanges d’informations/communications.





	9.2 Relations familiales/interpersonnelles

	Veuillez inscrire, dans les cases ci-dessous, le chiffre correspondant à votre situation.
1= SI LA RÉPONSE EST OUI	2= SI LA RÉPONSE EST NON	9= POUR N/A (NON APPLICABLE) OU REFUS

	À votre avis, certains de vos proches ont-ils eu :

	TYPE DE PERSONNES :
	MÈRE
	PÈRE
	FRÈRE
	SŒUR
	CONJOINT
	ENFANT
	AUTRES :
	Spécifiez

	a) Des problèmes avec l’alcool?
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	b) Des problèmes avec des drogues?
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	c) Des problèmes avec les jeux de hasard et d’argent?
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	d) Des problèmes psychiatriques?
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	Avez-vous déjà été abusé émotionnellement (par des propos injurieux)?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Avez-vous déjà été abusé physiquement?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Avez-vous déjà été abusé sexuellement?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Au cours des 30 dernières jours, pendant combien de jours avez-vous été en conflit grave : 

	 ☐  Avec votre famille?
	 ☐  Avec d’autres personnes (à l’exception de la famille)?
	   

	9.3 Habilités sociales, individuelles, en groupe

	Êtes-vous à l’aise de demander de l’aide si vous en avez besoin?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Si oui, à qui demanderez-vous de l’aide :
	 ☐  Proche
	 ☐  Intervenant
	 ☐  Centre de crise
	 ☐  Autres :
	   



	10. LOISIRS/OCCUPATIONS/ÉTUDES/TRAVAIL

	10.1 Situation actuelle   

	Quelles sont vos activités actuellement?
	   

	À quoi ressemble une journée typique pour vous en ce moment?
	   



	10.2 Études

	Niveau d’études complétées?
	   
	 ☐  Classe adaptée
	 ☐  Régulier
	 ☐  Autres :
	   

	Avez-vous des troubles d’apprentissage?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non



	10.3 Expériences de travail ou bénévolat

	Avez-vous une occupation actuellement?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non

	Avez-vous un permis de conduire valide?
	 ☐  Oui
	☐  Non, permis non renouvelé
	 ☐  Non, permis suspendu
	 ☐  Non, n’en ai jamais eu

	Avez-vous déjà travaillé/fait bénévolat?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Si oui, à quel endroit?
	   

	Avez-vous déjà eu des difficultés au travail /faire bénévolat?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Si oui, lesquelles :
	   



	10.4 Projets futurs

	Quels sont vos projets futurs?
	   

	Quelles sont vos forces (talents, compétences, ressources personnelles, etc. ) pour une occupation ou un retour aux études?
	   

	*Ajouter les informations dans le document : identification des forces.

	Êtes-vous satisfait de la quantité d’activités que vous avez à faire durant votre semaine?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non 
	Si oui, lesquelles?
	   

	Y a-t-il d’autres activités que vous souhaiteriez faire?
	 ☐  Oui
	 ☐  Non
	Si oui, lesquelles?
	   

	[bookmark: _GoBack]Quels sont les obstacles/difficultés qui vous empêchent de faire les activités que vous voudriez?    

	Qu’est-ce qui pourrait être mis en place pour que vous puissiez faire les activités souhaitées?    

	Parmi les sphères discutées, laquelle ou lesquelles souhaitez-vous ajouter dans votre plan d’intervention?

	 ☐  Santé mentale
	 ☐  Judiciarisation 
	 ☐  Dépendance
	 ☐  Santé physiques et sexualité

	 ☐  Hygiène personnelle
	 ☐  Activité de la vie domestique
	 ☐  Accessibilité aux services

	 ☐  Gestion financière
	 ☐  Réseau social
	 ☐  Loisirs/occupations/études/travail



	SIGNATURE

	Données recueillies par :

	Nom, prénom
	   
	Titre :
	   

	Nom, prénom
	 
	Titre :
	   

	Nom, prénom
	   
	Titre :
	   

	Signature :   
	        
	Date :
	  Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.  


Nom, Prénom :    		
Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     
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BUDGET MENSUEL PRÉVISIONNEL 

	Revenus

	Aide sociale/ chômage
	   

	Salaire
	   

	Allocations familiales
	   

	Pensions alimentaires
	   

	Rentes
	   

	TPS
	   

	Autre
	   

	Total
	   


	
	Dépenses fixes

	Loyer
	   

	Hydro
	   

	Téléphone
	   

	Câble
	   

	Internet
	 

	Abonnements
	   

	Pension alimentaire
	   

	Assurances-vie
	   

	Assurances-habitation
	   

	Assurances-auto
	   

	Immatriculations
	   

	Permis de conduire
	   

	Prêts
	   

	Carte de crédit
	   

	Autre
	   

	Autre
	   

	Sous-total
	   













	Dépenses variables

	Épicerie
	   

	Restaurants
	   

	Tabac
	   

	Pharmacie (médication)
	   

	Essence
	   

	Entretien de l’auto
	   

	Transport en commun
	   

	Vêtements
	   

	Coiffeuse
	   

	Entretien maison
	   

	Garderie
	   

	Animaux
	   

	Journaux / revues
	   

	Loisirs
	   

	Loteries
	   

	Autre
	   

	Autre
	   

	Autre
	   

	Autre
	   

	Sous-total
	   














	
	Total des revenus
	   

	- Sous-total Dépenses fixes
	   

	- Sous-total Dépenses variables
	   

	= Surplus
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