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	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	RÉFÉRENCE AUX SERVICES PSYCHOÉDUCATIFS 
	



	URGENT:
	☐	Oui
	☐	Non
	☐	Demande de téléconsultation

	Chambre :
	
	☐	UP / SCPD
	Niveau d’aptitude :
	

	☐	L’usager ou son représentant légal accepte la référence

	Nom du demandeur :
	
	No de téléphone :
	

	Diagnostic(s) de TNC / trouble de santé mentale :
	

	Interventions tentées ou en cours :
	

	Évaluations récentes :
	☐	Labos 
	☐	Médicales :
	

	Autres disciplines impliquées :
	



	MOTIFS DE RÉFÉRENCE / COMPORTEMENTS PROBLÉMATIQUES

	☐	Cris
	☐	Isolement
	☐	Mord

	☐	Pleurs
	☐	Méfiance
	☐	Frappe

	☐	Propos sexuels
	☐	Négativisme
	☐	Lance des objets

	☐	Demandes, plaintes répétées
	☐	Recherche constante d’attention 
	☐	Crache

	☐	Répétitions : mots, phrases, questions
	☐	Changements de l’humeur
	☐	Cherche à sortir de l’unité

	☐	Verbalisations agressives
	☐	Errance
	☐	Comportement sexuel inadéquat

	☐	Verbalisations suicidaires
	☐	Errance invasive
	☐	Habillage, déshabillage inapproprié

	☐	Hallucinations, idées bizarres
	☐	Agitation motrice
	☐	Manipulation, accumulation d’objets

	☐	Anxiété, détresse psychologique
	☐	Empoigne, agrippe, pince
	☐	Absorption d’objets non-comestibles

	☐	Manipulation de selles
	
	

	Autres, précisions :
	

	FRÉQUENCE DES COMPORTEMENTS
	DURÉE DES COMPORTEMENTS

	☐	1 fois / semaine
	☐	Autre :
	
	☐	1 semaine ou moins
	☐	Autre :
	

	☐	Quelques fois / semaine
	☐	1 mois

	☐	Plusieurs fois / semaine
	☐	2-3 mois

	☐	1 fois / jour
	☐	4-6 mois

	☐	Plusieurs fois / jour
	

	Contexte d’apparition des comportements (heure, soins, lieu, etc.) :
	



	CONSÉQUENCES RELIÉES À LA PRÉSENCE DES COMPORTEMENTS

	☐	Plaintes des proches, usagers
	☐	Détérioration des capacités physiques
	☐	Refus de se laver

	☐	Conflits entre usagers
	☐	Détresse significative de l’usager
	☐	Refus de s’alimenter

	☐	Refus de respecter PCI 
	☐	Perte de poids
	

	☐	Détérioration des capacités cognitives
	☐	Utilisation de PRN
	Mesure de contrôle :

	☐	Verbalisations agressives des autres usagers
	☐	Non-collaboration lors des AVD‑AVQ
	☐	Chimique

	
	
	☐	Refus de prendre sa médication
	☐	Physique

	
	
	☐	Isolement

	Autres, précisions :
	

	RISQUES POTENTIELS
	Faible
	Moyen
	Élevé

	Abus et maltraitance
	☐	☐	☐
	Chute
	☐	☐	☐
	Blessure
	☐	☐	☐
	Infection
	☐	☐	☐
	Fugue
	☐	☐	☐
	Automutilation
	☐	☐	☐
	Tentative de suicide
	☐	☐	☐
	Détérioration de la santé physique, psychologique
	☐	☐	☐
	Compromission de la sécurité de l’usager (court, moyen, long terme)
	☐	☐	☐
	Compromission de la sécurité du personnel, autres usagers (court, moyen, long terme)
	☐	☐	☐
	Autres, Précisions :
	

	CONTEXTE ENVIRONNEMENTAL (au cours de la dernière année)

	☐	Diminution des visites
	☐	Perte d’un proche
	☐	Chirurgie

	☐	Arrêt des visites
	☐	Changement de milieu de vie
	☐	Hospitalisation

	Autres, précisions :
	

	COMPLÉMENT D’INFORMATION

	



	Complété par :
	

	Date : 
	  
	
		Nom, prénom 	Signature et titre
	
	aaaa/mm/jj
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