[image: ][image: ]Installation : _______________________________________________

	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 : 	                                                                 	
	

	DEMANDE DE SERVICES CLINIQUES
SANTÉ MENTALE 2E LIGNE JARDINS-ROUSSILLON
	

	
	


	Marges bloquées par SPA



MOCLI60819


	Diagnostic(s) :
	          
	Problématique(s) actuelle(s) :
	           
	Motif(s) de référence :
	           
	Informations complémentaires pertinentes :
(autres intervenant(e)/équipe au dossier)
	           



	Disponibilité :
	Langue parlée : 

	☐	Châteauguay
☐	St-Constant
☐	Sans préférence

	☐	Français
☐	Anglais
☐	Autre : 	





	Volet Groupe
(voir grille horaire avant de référer)

	☐	Groupe Gestion de l’anxiété
☐	Groupe Pleine conscience
☐	Groupe Insomnie
☐	Groupe Hygiène de vie
☐	Groupe de Marche
	☐	Entraînement libre en salle (Gym)
☐	Groupe TCD module 1 : Tolérance à la détresse/pleine 	conscience
☐	Groupe TCD module 2 : Régulation 	émotionnelle/compétence d’efficacité interpersonnelle
☐	Groupe hors programme régulier : 	










	Volet Ergothérapie
Veuillez indiquer votre orientation préliminaire si possible. Une évaluation sera faite pour confirmer l’orientation.

	☐	Ergothérapie
	☐	Groupe Atelier de travail
☐	Groupe Activation
☐	Groupe Retour au travail
☐	Groupe maintien au travail
☐	Suivi individuel
☐	Évaluation : 	

	Est-ce que la personne est en arrêt de travail?

☐ Oui. Retour prévu pour : aaaa/mm/jj
☐ Non





	Volet Individuel

	☐	Neuropsychologie
☐	Travail social
☐	Psychologie
	☐	Soins infirmiers
☐	Soins infirmiers pour administration de la médication 	injectable
☐	Suivi ponctuel





	Priorisation :

	☐ Non		☐ Oui

(Si oui) Justification obligatoire : 	





Nom de la personne référente : 	

Signature et titre de la personne référente : 	               	Date : aaaa/mm/jj



	Orientation à la suite de la demande :

	
☐ Suivi groupe : 	
☐ Évaluation/suivi individuel : 	

Commentaires : 	

Signature et titre : 				__________________________                      	Date : aaaa/mm/jj
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