	

	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
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PAR L’INTERVENANT RÉSEAU
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Ce formulaire est rempli afin d’amorcer les démarches de planification précoce de congé à partir de l’urgence en collaboration avec les autres professionnels concernés.

	Date d’arrivée à l’urgence :
	 
	Raison de la consultation à l’urgence :
	  

	Diagnostic(s) actuel(s) :
	  

	Âge :
	  
	ans
	☐ PRISMA-7 positif
	☐ Grand consommateur à l’urgence (GCU)

	PERSONNES SIGNIFICATIVES

	1.
	  	  	  
	2.
	  	  	  



	SITUATION MÉDICALE ANTÉRIEURE AU SÉJOUR À L’URGENCE

	☐ Inscrit au guichet d’accès médecin de famille (en attente)
	Nom du médecin de famille :
	  

	MILIEU DE VIE DE L’USAGER

	Milieu de vie :
	☐ RPA :    
	☐ CHSLD :    
	☐ Appartement/HLM

	
	☐ RTF :    
	☐ MDA :    
	☐ Maison

	
	☐ RI :    
	☐ Autre :    

	La personne vit :
	☐ Seule	☐ Avec :
	 
	DESCRIPTION DES SERVICES COMMUNAUTAIRES ANTÉRIEURS AU SÉJOUR À L’URGENCE

	# dossier SAD :    
	☐ Liste d’attente
	Spécifiez :
	  

	☐ Nom de l’intervenant pivot :
	  	No téléphone :   

	☐ Suivi par professionnel de la santé au CLSC :   

	☐ Rehaussement / Chèque emploi service (CES) et autres services SAD :   




	AUTONOMIE ANTÉRIEURE AU SÉJOUR À L’URGENCE
Complétez les colonnes selon les informations recueillies par l’intervenant réseau. 

	Activités
	Antérieure au séjour à l’urgence

	
	Autonome
	Avec aide
	Dépendant
	Commentaires

	Préparer les repas
	☐
	☐
	☐
	  

	Entretien ménager
	☐
	☐
	☐
	  

	Lavage
	☐
	☐
	☐
	Appareils au :    ☐ RDC   ☐ Sous-sol   ☐ Étage
Spécifiez :    

	Faire les courses
	☐
	☐
	☐
	  

	Prendre les médicaments
	☐
	☐
	☐
	☐ Dispill   ☐ Dosette   ☐ Bouteille
Spécifiez :    

	Se laver/ Entretenir sa personne
	☐
	☐
	☐
	  

	Élimination/ Utiliser les toilettes
	☐
	☐
	☐
	  

	S’habiller
	☐	☐	☐	  

	Transfert (lit-fauteuil-debout)
	☐
	☐
	☐
	  

	Marcher à l’intérieur
	☐
	☐
	☐
	☐ Marchette   ☐ Canne   ☐ FR   ☐ Autres :   
Spécifiez :   

	Marcher à l’extérieur
	☐
	☐
	☐
	☐ Marchette   ☐ Canne   ☐ FR   ☐ Autres :   
Spécifiez :   

	Utiliser les escaliers
	☐
	☐
	☐
	Nb de marches : INT. :     	Rampe :   ☐ G    ☐ D
Nb de marches : EXT. :    	Rampe :   ☐ G    ☐ D
N’utilise pas les escaliers  : ☐
  
Spécifiez :   

	Équipements utilisés
	Prêt d’équipement :  ☐ Oui     ☐ Non
Spécifiez :    

	Conduite automobile
	☐ Oui     ☐ Non    Spécifiez :    

	Plaie
	Spécifiez :    

	Particularités
	Lunettes :  ☐ Non     ☐ En tout temps     ☐ Lecture uniquement
	☐ O2 dépendant

	
	Appareil auditif :  ☐ Non     ☐ Droite     ☐ Gauche     ☐ Ne le porte pas

	Historique de chute au cours des 12 derniers mois
	☐ Oui     ☐ Non      Spécifiez :    

	PORTRAIT COGNITIF ANTÉRIEUR AU SÉJOUR À L’URGENCE
Complétez les colonnes selon les informations observées par l’intervenant réseau. Si non observé, cochez N/O.

	Troubles
	Oui
	Non
	N/O
	Notes

	Trouble de mémoire
	☐
	☐
	☐
	  

	Trouble de l’orientation
	☐
	☐
	☐
	☐ Temps    ☐ Espace   ☐ Personne

	Trouble de comportement
	☐
	☐
	☐
	  



Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     
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	ANALYSE/SYNTHÈSE DE L’INTERVENANT RÉSEAU
(ENJEUX RETENUS AVEC UN IMPACT SUR LE RETOUR DANS LE MILIEU DE VIE, PLAN, FINALITÉ DE L’INTERVENTION)
L’INTERVENANT RÉSEAU DOIT INDIQUER SON NOM COMPLET ET LA DATE (AAAA-MM-JJ) DE SON COMMENTAIRE

	    

	Indices de vulnérabilité au suicide : 
	☐ Oui     ☐ Non 

	Si oui, précisez et répondez aux questions suivantes :     

	Réponses aux 3 questions du repérage du risque suicidaire : 
	    
	Résultat : ☐ Positif 	☐ Négatif

	Actions effectuées (exploration des indicateurs de danger et mesures de protection mises en place) :     

	Selon l’équipe professionnelle de l’urgence concernée, un retour dans le milieu de vie est : 
☐ Sécuritaire	☐ Compromis	☐ En attente de précisions




	Nom de l’intervenant(e) :
	      
	
	

	Signature de l’intervenant(e) et titre :
	

        
	Date :
	  
	
	
	Heure :
	  


SUIVI COMPLÉMENTAIRE POUR L’INTERVENANT RÉSEAU DANS LES DÉMARCHES
À LA PLANIFICATION OPTIMALE DE CONGÉ
	À FAIRE
	SUGGESTIONS ET DÉMARCHES POUR LA PLANIFICATION OPTIMALE DE CONGÉ
	FAIT

	☐ 
	Références vers les ressources en prévention du suicide :
	☐ 

	
	☐ La Maison Sous les Arbres
☐ Info-Social 811
	☐ 1-866 APPELLE (277-3553)
☐ Autres :      
	

	☐	Référence vers un autre professionnel/service durant le séjour à l’urgence :

☐ Ergothérapie	☐ Physiothérapie	☐ Liaison	☐ Service social         ☐ Pharmacie
☐ Nutrition	☐ Soins palliatifs	☐ Télésoins      ☐ Autres :     
	☐
	☐	Retour en milieu de vie sans référence formelle
	☐
	☐	Référence/Promotion services communautaires :

☐ Chez moi, c’est mon choix	☐ GAMF        ☐ Autres :    
	☐
	☐	Référence pour le Programme Rassuré à envoyer au guichet du CLSC le jour du congé
	☐
	☐	Référence au SAD :

☐ Nouvelle demande          ☐ Rehaussement          ☐ Reprise de service        ☐ Inscription SPAD

	☐
	☐	Planification du congé nécessaire avec la ressource (RPA, RI, RTF)

Préciser :    
	☐
	☐  
	Envoyer une demande au guichet d’accès (soins post-aigus) / Date d’envoi :    
	☐  

	☐	Envoyer une lettre au médecin de famille :

☐ GCU    	☐ Résumé
	☐
	☐	Remplir les Étapes à suivre avant de se rendre l’urgence (GCU)
	☐
	☐	Autre(s) démarche(s) :
   
	☐
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