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




		Dossier :
	     
	

	Nom, Prénom :
	     

	Date de naissance :
			     
	☐ F  ☐ M

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	     
	 Exp.            
	     

	 
	
	
	aaaa-mm

	Nom, Prénom de la mère :
	      




	APPRÉCIATION DU FONCTIONNEMENT
SOCIAL SOMMAIRE

	


	DEMANDE ET CONTEXTE

	Demande de service

	Référant:
	     
	Date de la demande :
	  Date.  

	Motif :
	     

	Contexte de la demande :
	     


[image: ]
	Identification de l’usager

	Sexe :
	Choisissez un élément.	Âge :       
	Langue usuelle :      

	État civil :
	Choisissez un élément.	Occupation :
	Choisissez un élément.
	Situation de vie :
	Choisissez un élément.
	Information complémentaire :
	     



	Sources d’informations

	☐ Documents consultés :
	     

	☐ Conversation téléphonique avec :
	     

	☐ Rencontre avec :
	     

	☐ Discussion de cas avec :
	     

	☐ Autre :
	     



	Situation actuelle selon l’usager et ses proches 

	    



	Besoins/attentes de l’usager 

	     




	CARACTÉRISTIQUES DE LA PERSONNE

	Histoire personnelle ayant un impact sur le fonctionnement social :      


à
	Habitudes de vie :      



	État de santé (condition médicale) ayant un impact sur la situation actuelle :      



	☐ Impact sur les rôles sociaux :
	     

	☐ Impact sur l’autonomie aux AVQ :
	     

	☐ Impact sur l’autonomie aux AVD :
	     

	☐ Impact sur les fonctions cognitives :
	     

	☐ Impact sur la mobilité :
	     

	☐ Autres impacts / Observations :
	     


1
	Forces, habiletés et compétences 

	     



	Difficultés 

	     



	Information complémentaire 

	     



	CARACTÉRISTIQUES DE l’ENVIRONNEMENT immédiat et sociétal

	Réseau familial et social

	Composition du réseau : 
	

	Perception de la qualité des liens selon l’usager :
	     

	Aidants principaux :      

	Nom et prénom 
	Lien 
	Téléphone

	
	     
	     
	     



	Environnement physique et sociétal

	Milieu de vie :
	Choisissez un élément.
	Autre :      

	Contexte de vie : 
	     

	Perception du milieu selon l’usager :
	     

	Information complémentaire : 
	     



	Ressources formelles

	☐ Suivi actuel CISSSMO

	Installation/Services :      
Pivot :        
Professionnel(s) impliqué(s) :       

	☐ Suivi antérieur CISSSMO 
	Installation/Services :      
Professionnel(s) impliqué(s) :           
Raison de fin de services :      

	☐ Autres ressources 
	     

	☐ Médecin de famille 
	     

	☐ Difficultés / obstacles en lien avec l’environnement 
	     




	Appréciation et pistes de travail suggérées

	     



	Avis de l’usager quant à l’appréciation et les pistes de travail suggérées 

	     



	Planification de l’intervention
	☐ Plan d’intervention 

	
	☐ Stratégies d’interventions :      



	
	Date : Date.
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Signature et titre professionnel


