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	IDENTIFICATION DE L’USAGER

	Nom, Prénom:
	 

	Date de naissance :
	   
	Langue :
	 ☐  Français      ☐   Anglais      ☐  Autres : 
	   

	Adresse de l’usager:
	   
	Appartement : 
	   

	Ville :
	 
	Province
	   
	Code postal :
	   

	Téléphone :
	   
	Autorisation à laisser un message : 
	 ☐  Oui	 ☐  Non

	Courriel : 
	 ☐  Non     ☐  Oui  
	Autorisation à laisser un message :    
	 ☐  Oui	 ☐  Non


	MOTIF (S) DE LA DEMANDE DE SERVICE

	 




	FACTEURS DE RISQUE ET VULNÉRABILITÉ

	Utilisation problématique de substances/Internet/jeux de hasard
	 ☐  Oui	 ☐  Non	
	Si oui, précisez :
	   

	Risques suicidaires
	 ☐  Oui	 ☐  Non
	Si oui, précisez :
	   

	Risques hétéro-agressifs
	 ☐  Oui	 ☐  Non
	Si oui, précisez :
	   

	Autres(s) : précisez : 
	   



	ÉTAT DE SANTÉ PSYCHOLOGIQUE
	ÉTAT DE SANTÉ PHYSIQUE

	Diagnostic(s) :
	   
	Diagnostic(s) :
	   

	Médicament(s) : 
	   
	Médicament(s) :
	   



	ANTÉCÉDENTS PERSONNELS

	 



	ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX

	 



	SERVICE(S) ANTÉRIEUR(S) ET ACTUEL(S)

	Médecin de famille :
	   
	Numéro de téléphone :
	   

	Professionnel/Organisme :  : 
	   
	Date :
	   

	 ☐  Antérieur		 ☐  Actuel






	ATTENTE(S) DE L’USAGER

	 



	CONSENTEMENT DE L’USAGER

	 ☐  Oui	 ☐  Non
	Je consens à la demande de référence et à l’ouverture de mon dossier. 

	 ☐  Oui	 ☐  Non
	J’autorise pour une période de 90 jours l’échange d’informations entre      et le CISSS de la Montérégie-Ouest afin de permettre l’analyse complète de cette demande. 

	 ☐  Oui	 ☐  Non
	Je suis informé(e) que je peux modifier ou annuler en tout temps cette autorisation

	 ☐  Oui	 ☐  Non
	L’usager a consenti verbalement. 

	

Signature de l’usager : __________________________________________________		                                              Date : _____________________
												       aaaa/mm/jj



	IDENTIFICATION DU RÉFÉRENT

	Nom : 
	  
	Prénom :
	  

	Profession: 
	  
	Organisme :
	  

	Adresse :
	  
	Code Postal :
	  

	Téléphone :
	  
	Courriel :
	  

	Télécopieur :
	  

	Mode de communication privilégié par le référent
	 ☐  Courriel	 ☐  Téléphone	 ☐  Autres :      

	Signature :   
	  
      
	Date :
	  Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.  





	FAIRE PARVENIR LE FORMULAIRE ET LES DOCUMENTS PERTINENTS AU MÉCANISME D’ACCÈS EN SANTÉ MENTALE

	 ☐  Secteurs Jardins-Roussillon et Beauharnois
Téléphone : 450-638-0894 #7200
Télécopieur : 450-638-8505
Courriel :
sante.mentale.1ereligne.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca
	 ☐  Secteurs Suroît et Haut St-Laurent
Téléphone : 450-373-6252 #5840
Télécopieur : 450-373-0751
Courriel :
gasma.sr.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca

	 ☐  Secteurs Vaudreuil-Soulanges
Téléphone : 450-455-6171 #70305
Télécopieur : 450-455-8162
Courriel : 
gasma.vs.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca
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