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	Installation : 
	  




		Dossier :
	 	

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

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	   aaaa-mm

	Nom, prénom de la mère :
	   



	PROGRAMME RÉGIONAL D’ÉLIMINATION –
ATTESTATION MÉDICALE
	



Le médecin ou l’infirmière praticienne spécialisée (IPS) doit établir le lien entre le diagnostic et l’incontinence avec ce formulaire.
	☐
	Admissibilité initiale
	☐	Renouvellement

	(Lorsque l’usager est inconnu du programme; transmettre l’attestation médicale avec le formulaire de demande d’admission ou renouvellement CLI-60476 en un seul envoi)
	(Lors de la réévaluation annuelle ou biannuelle)



	ATTESTATION

	Diagnostic :
	   

	Déficience :
	   

	

	JUSTIFICATION
(Obligatoire)

	Veuillez préciser le lien entre l’incontinence et le diagnostic.

	   













	IDENTIFICATION DU MÉDECIN OU DE L’IPS

	Nom du médecin ou de l’IPS:
	   
	Spécialité :    

	Établissement et adresse :
	   

	Téléphone :
	   
	Poste :
	   

	Courriel (si désiré):
	   

	Signature du médecin ou IPS :
	   
	Date :
	  
	
	Signature et numéro de pratique
	
	aaaa-mm-jj



Veuillez retourner le formulaire complété à l’adresse courriel suivante :
programme.aideelimination.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca
Référence : Ce formulaire provient de l’annexe 9 du Guide de gestion du programme d’aides matérielles pour les fonctions d’élimination (2019).
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