Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     

	[bookmark: _GoBack][image: ]

	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
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	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	RÉFÉRENCE AUX SERVICES PSYCHOSOCIAUX 
EN CHSLD
	

	Chambre :
	
	☐	L’usager ou son représentant légal accepte la référence

	Nom du demandeur :
	
	No de téléphone :
	



	MODIFS DE RÉFÉRENCE

	BESOIN DE SOUTIEN PSYCHOSOCIAL À L’USAGER POUR SA PERSONNE

	☐	Besoin de protection / soutien décisionnel
	☐	Idéations suicidaires / comportements autodestructeurs

	☐	Consentement aux soins / refus de soins
	☐	Dépistage de symptômes dépressifs

	☐	Usager hébergé sous ordonnance de la Cour
	☐	Détresse psychologique / deuils non résolus

	☐	Demande d’aide médicale à mourir (AMM)
	☐	Demande de relocalisation (hors territoire)

	☐	Droits de l’usager / défis éthiques
	☐	Problématiques de consommation / dépendance

	☐	Droits en lien à la vie privée / aux défis du milieu de vie
	☐	Médiation entre l’usager et le personnel soignant

	☐	Soins palliatifs
	☐	Autre motif :
	

	BESOIN DE SOUTIEN PSYCHOSOCIAL À L’USAGER EN LIEN AVEC SES PROCHES

	☐	Clarification du répondant ou du représentant légal
	☐	Présomption d’abus / de maltraitance

	☐	Absence ou perte du répondant ou d’un proche
	☐	Conflits familiaux avec impacts sur l’usager

	☐	Le répondant ne remplit pas son mandat adéquatement
	☐	Médiation entre les proches et le personnel soignant

	☐	Soutien au proche aidant
	☐	Autre motif :
	

	BESOIN DE SOUTIEN PSYCHOSOCIAL À L’USAGER CONCERNANT SES BIENS ET SERVICES EXTERNES

	☐	Besoin d’aide / soutien pour la gestion de ses biens
	☐	Dossier de recouvrement du CISSSMO 

	☐	Présomption d’abus financier
	☐	Référence à des services externes tels que financiers et juridiques : notaire, assurances, préarrangements, comptable, impôts, banques, organismes communautaires

	☐	Démarches auprès d’instances gouvernementales
	
	

	☐	Démarches : changements administratifs 65 ans +
	
	

	
	☐	Autre motif :
	

	DÉMARCHES LÉGALES

	☐	Homologation du mandat de protection (Obligatoire : fournir la preuve écrite de l’engagement d’un notaire au préalable)

	☐	Ouverture d’un régime de protection

	☐	Réévaluation d’un régime de protection :
	Date d’échéance :
	  	(joindre copie de la lettre)

	☐	Attestation de l’aptitude d’un usager

	☐	Autre situation concernant un outil de protection d’un usager ou des mesures alternatives

	COMPLÉMENT D’INFORMATION

	



	Complété par:
	

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