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[bookmark: _GoBack]FORMULAIRE DE DEMANDE D’HÉBERGEMENT TEMPORAIRE POUR LES USAGERS NE RESPECTANT PAS LES RÈGLES DE CONFINEMENT EN RI-RTF


Nom de l’usager : __________________________________ No de dossier : ______________ 
    ⃝ SRSOR           ⃝ ME
Nom du responsable RI-RTF : ____________________________________________________
Territoire : ____________________________________________________________________
Nom de l’intervenant au suivi professionnel de l’usager : ________________________________
Coordonnées : ________________________________________   Poste : _________________
Nom du chef de programme : _____________________________________________________


Considérant que l’hébergement temporaire est une mesure de dernier recours pour les usagers ne respectant pas les règles de confinement mises en place par le gouvernement, une validation de la démarche clinique effectuée est nécessaire.  L’approbation du chef de programme est requise dans la présente démarche.  

Veuillez compléter toutes les sections du formulaire.

1. Décrivez la problématique :
(Exemples : au niveau de l’usager, ses conduites, les raisons de l’opposition, au niveau de la ressource, de la communauté, ou autres)  
	
	







2. Décrivez les solutions tentées :

 a) moyens mis en place par la RI-RTF :






b) moyens mis en place par l’établissement :






c)  autres moyens :
	





3. Décrivez les résultats obtenus :







4. Nommez les facteurs de risque liés :

· À la COVID-19 (Exemples : contact avec personne atteinte, voyage à l’étranger, contact avec personne ayant voyagé à l’étranger, etc.) :






· À la santé de l’usager :






· Au milieu de vie de l’usager :






· Autres facteurs de risque : 
	






5. Nommez les personnes consultées :








6. Partagez toutes autres informations pertinentes en lien avec la demande d’hébergement temporaire :



 








7.  Avez-vous l’autorisation de votre supérieur immédiat pour la présente demande d’hébergement? 

      ⃝ Oui                   ⃝   Non 




Date : ___________________________________
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