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Ce formulaire s’adresse aux intervenants souhaitant faire une demande d’hébergement de longue durée, soit en Centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), Maison 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) de procéder à l’analyse du dossier. 
			IDENTIFICATION DE LA PERSONNE USAGÈRE

	Langue :
	 Français   
	 Anglais   
	 Autre :
	   	Fumeur : 
	 Oui 
	 Non

	Adresse du domicile de la personne usagère :
	   	Appartement :
	   
	Ville :
	   	Province :
	   	Code postal :
	   


	IDENTIFICATION DU RESPONSABLE DU SUIVI DE LA DEMANDE

	Nom :
	   	Prénom :
	   	Titre emploi :
	   
	Téléphone :
	   	Poste :
	   	Cellulaire :
	   
	Installation et programme : 
	   


	MOTIFS DE LA DEMANDE

	Motifs principaux : 
	   
	Interventions tentées : 
	   


	LOCALISATION DE LA PERSONNE USAGÈRE AU MOMENT DE TRANSMETTRE LA DEMANDE

	  CISSS de la Montérégie-Ouest                                      Hors territoire                 

	Domicile ou résidence privée
	Hébergement
	Hôpital
	Soins post-aigus

	 Châteauguay          
	 Huntingdon
	 MDA MA :    
	 Anna-Laberge
	 URFI Santé physique

	 Kateri                       
	 Valleyfield
	
	 Régional du Suroît
	 URFI Déficience 

	 Jardin-du-Québec   
	 Vaudreuil-Dorion
	 CHSLD :     
	 Barrie Memorial
	physique

	 Autre :    
	
	 Autre :    
	 UTRF

	
	 RNI :    
	
	 PEIO

	Milieu duquel l’attente d’hébergement se fera :
	 Domicile	 RPA/CHSLD/MDA MA/RNI
 Centre hospitalier	 Milieu de soins post-aigus
 Autre :    

	Si l’attente se fait à partir d’un lit de soins post-aigus ou d’un lit hospitalier, svp veuillez indiquer le nom du chef SAD qui a autorisé la demande.  Nom et prénom du chef SAD :     



	ANTÉCÉDENTS PERTINENTS/FACTEURS DE RISQUES (cochez les éléments pouvant affecter la priorisation)

	 Maltraitance/négligence
 Vit seul/isolement social
 Chutes/blessures fréquentes  Précarité financière
 Pronostic de moins de 6 mois
 Centenaire
	 Perte du domicile/sans domicile fixe
 Coût du rehaussement
 Épuisement/perte du réseau
 Détérioration rapide de l’état de 	santé/instabilité médicale
 Symptômes comportementaux et 	psychologiques de la démence (SCPD)
	 Réunification familiale/de couple :  indiquez le nom ici 

	
	
	 Autre(s) :    




	DOCUMENTS OBLIGATOIRES À JOINDRE À CETTE DEMANDE 

	  Outil d’évaluation multiclientèle (OÉMC) complet, représentatif de la situation de la personne usagère (moins de 3 mois)
  Profil pharmacologique à jour
  CLI-60607 Rapport de comportement (si la cote SMAF au comportement est de -2 ou -3)
  La liste des diagnostics et des antécédents médicaux via le formulaire d’évaluation médicale CTMSP ou les pièces pertinentes du dossier médical, notamment les feuilles sommaires – médecin de famille et spécialistes
  Rapports d’évaluation et recommandations professionnelles (si pertinents)

LE TRAITEMENT DE LA DEMANDE NE DÉBUTERA QU’À LA RÉCEPTION DE L’ENSEMBLE DES DOCUMENTS OBLIGATOIRES.



	MODALITÉS DE TRANSMISSION DE LA DEMANDE COMPLÉTÉE 

	La personne usagère ou la personne autorisée a donné son autorisation verbale à la transmission de son dossier pour une demande d’hébergement de longue durée :  ☐ Oui     ☐ Non

Acheminer dans un seul envoi toute la documentation numérisée en lien avec la demande d’hébergement de longue durée au : gassa.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca. 

Objet du courriel : nom complet de la personne usagère et sa localisation actuelle. 
S’il y a une urgence d’offrir une place d’hébergement, merci de l’indiquer dans l’objet. 
Ex. : URGENT - Nom, prénom – localisation 




	Signature de l’intervenant(e) :
	

	Date : 
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