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	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	Nom, prénom :
	          
	#Dossier :
	          



	
	Dossier : 		          	
Nom, prénom :		          	
Date de naissance :		          		☐ F	☐ M
	aaaa/mm/jj
NAM : 		               		Exp. 	          	
	aaaa/mm
Nom, prénom de la mère :		                                                  	

	Installation : 	                                                                 	
	

	AUTORISATION INSCRIPTION À L’HÉBERGEMENT
DE LONGUE DURÉE (CHSLD-MDA-RNI)
	

	
	


	Marges bloquées par SPA



MOCLI60525

Ce formulaire s’adresse aux intervenants responsables d’une demande d’hébergement de longue durée, soit en Centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), en Maisons des aînés (MDA) ou en Ressource non-institutionnelle (RNI). Cette autorisation permettra au Guichet d’accès aux services de soutien à l’autonomie (GASSA) de la Direction des services de soutien à domicile et de gériatrie (DSSADG) d’inscrire l’usager sur la liste d’attente pour une place dans les milieux d’hébergement de préférence qu’il aura identifiés.
	Responsable de la demande : 
	   	Titre d’emploi :
	   
	Numéro de téléphone : 
	   	



	1. Adresse de l’usager

	No civique :    
	Rue :    
	App. :    

	Ville :    
	(Québec)
	Code postal :    

	No téléphone principal :    
	☐ Jour
	☐ Soir
	☐ Boîte vocale



	2. Identification du répondant de l’usager (personne autorisée)

	L’usager est-il représenté par une personne tierce?
	☐ Non (passez à la section 3)
	☐ Oui

	Nom :    
	Prénom :    

	Lien avec l’usager :
	☐ Représentant légal

	☐ Conjoint (e)
	☐ Proche parent ou personne qui présente un intérêt particulier pour l’usager :    

	Adresse du répondant :
	☐ Même adresse que l’usager (passez à la section 3)
	☐ Autre

	No civique :    
	Rue :    
	App. :    

	Ville :    
	Province :    
	Code postal :    

	No téléphone principal :    
	☐ Jour
	☐ Soir
	☐ Boîte vocale

	No téléphone secondaire :    
	☐ Jour
	☐ Soir
	☐ Boîte vocale

	Courriel :    



	3. Identification du responsable du paiement de la facturation

	☐ Usager (passez à la section 4)
	☐ Répondant de l’usager (passez à la section 4 )
	☐ Autre personne

	Nom :    
	Prénom :    

	Adresse d’envoi de la facturation (si autre personne seulement) :
	

	No civique :    
	Rue :    
	App. :    

	Ville :    
	Province :    
	Code postal :    

	No téléphone principal :    
	☐ Jour
	☐ Soir
	☐ Boîte vocale

	Courriel :    





	4. Identification des milieux d’hébergement de préférence

	Quels sont vos milieux d’hébergement de préférence? :

	   

	Informations sur la disponibilité des places :
Il est préférable de formuler une liste non-ordonnancée d’au moins 2 milieux d’hébergement de préférence.
Le premier endroit qui correspond à vos besoins dans cette liste mènera alors à un hébergement permanent.

	Dans l’impossibilité, d’avoir accès à l’un des milieux d’hébergement identifiés, nous vous soumettrons une option alternative pour que vous soyez hébergé de manière transitoire dans un autre milieu. Vous conserverez la possibilité de demeurer inscrit sur la liste d’attente en vue d’être relocalisé vers l’un de vos milieux d’hébergement de préférence. Toutefois, selon la loi, lorsque vous serez orienté vers un milieu d’hébergement, vous ne pourrez pas rester à l’hôpital en attendant l’hébergement de longue durée.[footnoteRef:1] [1:  Un établissement peut cesser d’héberger un usager qui a reçu son congé si l’état de celui-ci permet son retour ou son intégration à domicile ou si une place lui est assurée auprès d’un autre établissement, de l’une de ses ressources intermédiaires ou d’une ressource de type familial où il pourra recevoir les services que requiert son état. Sous réserve du premier alinéa, un usager doit quitter l’établissement qui lui dispense des services d’hébergement dès qu’il reçoit son congé conformément aux dispositions du règlement pris en vertu du paragraphe 28, de l’article 505 de la LSSSS, Art. 14 LSSS.
] 




	5. Situation particulière
	(Section à compléter par l’intervenant de l’établissement et informations à transmettre à l’usager)

	☐	Usager hospitalisé, en attente 	d’une place en hébergement
	Lors de la fin de vos soins actifs (congé médical) de l’hôpital et dans l’attente d’être hébergé, vous devrez assurer le paiement des frais requis selon la loi applicable de la RAMQ et selon le milieu de vie public qui aura été identifié pour vous. 

	☐	Usager bénéficiant des services 	d’hébergement à domicile 	(intensification des services en 	aide à domicile), en attente 	d’une place en hébergement 	public
	Dans le cas où le milieu d’hébergement public répondant à vos besoins n’est pas disponible à court terme, vous pouvez bénéficier des services équivalents à un hébergement à domicile. Il s’agit d’une offre de services temporaire et conditionnelle à la disponibilité d’une place en hébergement public pour vous, qu’elle soit de préférence ou transitoire.
En cas de refus, par souci d’équité pour l’ensemble de la clientèle desservie à domicile, l’établissement réévaluera l’offre de services qui vous est offerte à domicile.



	Délai de réponse à une offre d’hébergement de longue durée

	IMPORTANT : Lorsqu’une place sera disponible, vous devrez y répondre le plus rapidement possible, et idéalement, déménager dans ce milieu dans un délai de 24-48h. Dans les situations particulières, un délai de 72 heures pourra être accepté. Si vous occupez un lit en centre hospitalier ou dans un milieu de soins post-aigus, on sollicitera votre collaboration afin de libérer le lit le plus rapidement possible. 
Un refus de la place d’hébergement proposée entrainera une réévaluation de votre demande.



	À titre d’usager (ou de personne autorisée), je déclare avoir obtenu et compris les informations et les explications nécessaires pour donner mon autorisation à l’inscription sur la liste d’attente pour un hébergement de longue durée, dont : 

	· le document « Préparation en vue d’une admission en hébergement de longue durée ».
	☐ Oui
	☐ Non

	· une discussion avec l’intervenant social sur les options identifiées dans l’avis d’orientation.
	☐ Oui
	☐ Non

	· les informations concernant la tarification reliée à l’hébergement de longue durée. 
	☐ Oui
	☐ Non

	J’accepte que le service des Comptes à recevoir du CISSS de la Montérégie-Ouest communique, dès qu’une place sera disponible, avec la personne identifiée pour le paiement de l’hébergement.
	☐ Oui
	☐ Non

	Je comprends que je peux en tout temps retirer ma demande d’hébergement ou modifier mes milieux d’hébergement de préférence, mais cela pourrait entrainer une modification dans la priorité de ma demande.
	☐ Oui
	☐ Non


En foi de quoi, j’ai signé : 

	Signature de l’usager / personne autorisée :
	
	Date : 
	                                              

	aaaa/mm/jj
☐	S’il est impossible de recueillir la signature, l’usager ou la personne autorisée a donné son autorisation verbale et l’information a été notée au dossier.    
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