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

	

MOCLI60526

	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	AUTORISATION INSCRIPTION À L’HÉBERGEMENT 
 TEMPORAIRE OU SOINS POST-AIGUS 
	


[image: ]Ce formulaire s’adresse aux intervenants responsables d’une demande d’hébergement temporaire ou d’une demande de soins 
post-aigus. 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’entamer une recherche de lieu(x) d’hébergement temporaire ou de soins post-aigus correspondant à ces besoins cliniques et de l’y inscrire en liste d’attente. 

	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



	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




	4. Identification du secteur de préférence
Cette préférence sera considérée, mais il est possible qu’elle ne puisse pas s’appliquer selon la disponibilité des places ou de vos besoins. Selon la LSSSS, article 14, lorsque vous serez orienté vers un milieu d’hébergement, vous ne pourrez pas rester à l’hôpital en attendant votre secteur de préférence.[footnoteRef:1] [1: Un établissement ne peut cesser d’héberger un usager qui a reçu son congé que 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.] 


	Dans quel secteur souhaiteriez-vous être orienté?

	   


	5. Type de services offerts/requis
	(Section complétée par l’intervenant de l’établissement)

	Selon vos besoins et les places disponibles, vous pourriez être orienté vers l’un de ces services :

	☐	 Soins post-aigus (15$/jour à partir du 31e jour ou tarif RAMQ à l’Hôpital Anna-Laberge)

	☐	 Hébergement temporaire (15$/jour, dès le premier jour) :

	☐ Répit
	☐ Urgence sociale
	☐ Convalescence



	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 pour un hébergement temporaire ou de soins post-aigus, dont :

	· le document « Préparation en vue d’un séjour en hébergement temporaire ou soins post-aigus »
	☐ Oui
	☐ Non

	· les informations concernant la tarification et les frais pour les services non-offerts par le milieu
	☐ Oui
	☐ Non

	· une discussion avec le référent sur le partage et la communication d’informations pertinentes qui seront faits entre le Guichet d’accès et le milieu identifié afin de planifier l’admission 
	☐ Oui
	☐ Non

	J’accepte qu’une recherche de milieu soit entamée pour moi.
	☐ Oui
	☐ Non

	Je comprends que le milieu désigné n’est pas un milieu d’hébergement permanent 
(un séjour ne devrait pas dépasser 28 jours au total dans le cas d’un hébergement temporaire ou jusqu’à l’atteinte des objectifs visé dans le cas des soins post-aigus).
	☐ Oui
	☐ Non

	J’accepte de quitter le milieu, à la fin de l’hébergement temporaire ou au congé des soins post-aigus, à l’heure qui sera convenue avec le milieu afin de libérer le plus rapidement possible ma chambre pour la personne suivante.
	☐ Oui
	☐ Non

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

	Je fournirai les produits qui sont à ma charge et j’assumerai les frais pour les services non-offerts par le milieu.
	☐ Oui
	☐ Non

	Je comprends que je peux retirer verbalement mon autorisation en tout temps.
	☐ Oui
	☐ Non



En foi de quoi, j’ai signé :
	Usager :
	   
	Date
	 
	
	
	
	aaaa/mm/jj

	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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