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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 – DEMANDE D’ADMISSION OU DE RENOUVELLEMENT
	



	☐
	Nouvelle demande
	☐	Renouvellement
	☐	Modification

	(Lorsque l’usager est inconnu du programme)
	(Lors de la révision annuelle ou biannuelle
	(Lors d’un changement de condition/ besoin)



Le programme des aides matérielles pour les fonctions d’élimination s’adresse aux personnes qui ont un problème d’élimination persistant lié à une déficience physique, une déficience intellectuelle, un trouble du spectre de l’autisme ou qui ont une trachéostomie.
Le diagnostic confirmé par un médecin est nécessaire afin :
· D’établir l’admissibilité et de confirmer un lien de cause à effet entre le diagnostic de déficience chez l’usager et le problème d’élimination;
· De certifier que le problème d’élimination n’était pas présent avant le diagnostic menant à déposer une demande au programme.
NB : Le diagnostic de retard significatif de développement est admissible conditionnellement à la précision d’un diagnostic DP-DI ou TSA, et ce, au plus tard lorsque l’usager atteint l’âge de 7 ans.
Les besoins des personnes doivent faire l’objet d’une évaluation par des professionnels compétents en la matière afin de démontrer que :
· L’usager a tenté toutes les interventions telles réadaptation, modification du régime alimentaire, prise de médication, routines mictionnelles, chirurgie, etc. avant d’effectuer la demande;
· L’usager correspond aux catégories de personnes admissibles dès l’âge de 4 (incontinence fécale) ou de 5 ans (incontinence urinaire);
· Le principe du plus simple au plus complexe dans la réponse aux besoins est respecté.
Lors d’une nouvelle demande, envoyer les deux formulaires suivants:
· CLI-60476 Programme régional d’élimination – Demande d’admission ou de renouvellement
· CLI-60461 Programme régional d’élimination – Attestation médicale complété par un médecin ou infirmière praticienne spécialisée
Ainsi que le(s) formulaire(s) de produit(s) pertinent(s) suivants :
· CLI-60477_Programme régional d'élimination - Évaluation de fournitures spécialisées et/ou
· CLI-60478_Programme régional d'élimination - Fournitures non-spécialisées
Dans un même envoi à l’adresse indiqué au bas du présent formulaire.
	IDENTIFICATION DE L’USAGER

	Adresse du domicile
principal (obligatoire)
	   	   	   	   	   
	
	No civique
	Rue
	App.
	Ville
	Code postal

	Téléphone :    
	Langue de correspondance : ☐ Français
	☐ Anglais

	Adresse courriel :    

	Lieu de résidence : 
	☐Milieu naturel	☐CHSLD*	☐Ressource de type familial

	☐Ressource intermédiaire*	☐RPA**	☐Autre :    

	*Les usagers habitant en CHSLD (public ou privé) et en ressource intermédiaire ne sont pas admissibles.	

	**Pour les RPA, une vérification auprès de la résidence privée est requise pour confirmer si le contrat inclut ou non les fournitures d’incontinence.

	Lieu de livraison : 	☐Domicile de l’usager
	☐CLSC préciser lequel :    



		IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT LÉGAL (si applicable)
	☐S/O

	Nom du représentant légal :    

	Téléphone :    
	Adresse courriel :    

	Lien avec l’usager :
		 ☐Mère 	☐Père 	☐Fille 	☐Fils 	☐Autre :    



	PORTRAIT DE L’USAGER

	Diagnostic principal lié à l’incontinence :
	   

	Date d’apparition de l’incontinence :
	   

	Autre conditions associées :
	   

	Degré de sévérité de l’incontinence pour chaque fonction d’élimination :

	Vésicale
	☐Aucune	☐Occasionnelle 	☐Fréquente	☐Totale

	Intestinale :
	☐Aucune	☐Occasionnelle 	☐Fréquente	☐Totale

	Commentaires :
	   

	L’usager présente-t-il un risque de plaie de pression?***
	☐Oui	☐ Non

	L’usager a-t-il déjà eu une plaie de pression?***
	☐Oui	☐Non

	***Dans le cas d’une réponse affirmative, veuillez vous référer aux procédures cliniques en place dans vos installations.

	Commentaires :
	   

	L’usager présente-t-il des incapacités significatives et persistantes ?
	☐Oui	☐Non

	Doit-il utiliser au minimum une culotte par jour?
	☐Oui	☐Non

	Un entraînement intensif à la propreté a-t-il été fait et sans succès ?
	☐Oui	☐Non

	Les fournitures requises peuvent-elles être financées en tout ou en partie par un autre organisme ou programme gouvernemental?
	☐Oui (préciser)	☐Non

	
	Précision :    

	Le financement est offert par :
	☐CNESST	☐SAAQ
☐Sécurité du revenu	☐Assurances privées 	☐Autre :    

	Le montant financé est :
	    $/an
	    % admissible



	JUSTIFICATION DE LA DEMANDE (Obligatoire)

	   



	IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

	J’atteste que (nom de l’usager)    
présente des incapacités significatives et persistantes, qu’il n’est pas admissible à un financement autre que celui déclaré ci-dessus (s’il y a lieu) et qu’il requiert les fournitures décrites pour parfaire, développer et soutenir son autonomie.
J’atteste que ce programme a été expliqué à     
	(pourrait inclure l’usager et d’autres personnes en sa présence)

	Nom du demandeur :
	   
	Fonction :    

	Établissement :
	   

	Téléphone :
	   
	Poste :
	   

	Courriel :
	   

	Signature du demandeur :
	   
	Date :
	  
	
	Signature et titre
	
	aaaa-mm-jj



	DÉCLARATION DE L’USAGER 

	Je soussigné, en tant que nouvel usager du programme, consens à respecter les règles de ce programme.

	Signature de l’usager :
	   
	Date :
	  
	
	Signature
	
	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 6 du Guide de gestion du programme d’aides matérielles pour les fonctions d’élimination (2019).
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