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Santé Québec Montérégie-Ouest



Le  Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


Direction médicale et des services professionnels (DMSP)
À l’attention de Pascale Emond
200, boulevard Brisebois 
Châteauguay (Québec) J6K 4W8


[bookmark: _GoBack]Objet : Lettre de transmission à la DMSP en lien avec une mesure de représentation

	Personne visée :
	
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Date de naissance :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Direction clinique :
	Choisissez un élément.
	Numéro de dossier :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
	☐ I-CLSC  ☐ SIPAD  ☐ SICHELD ☐ Hélios

	Type de la mesure de représentation 
☐ Ouverture d’une tutelle …...
☐ Homologation d’un mandat de protection
☐ Représentation temporaire Choisissez un élément.
☐ Réévaluation d’une mesure de représentation …...
· Informations requise pour les réévaluations seulement (psychosocial).
· Informations requise pour les réévaluations seulement (médical).
· Est-ce une réévaluation désynchronisée ? Oui ☐     Non ☐
Documents joints
☐ Rapport d’évaluation médicale (☐ original  ☐ copie)
☐ Rapport d’évaluation psychosociale (☐ original ☐ copie)
☐ Avis de la personne compétente de l’établissement dans le cadre d’une demande d’ouverture d’une tutelle au Curateur public (si recommandation tutelle publique ou tutelle mixte)
☐ Avis dans le cadre d’une réévaluation de tutelle recommandant de modifier la tutelle ou d’y mettre fin
☐ Attestation sous serment (si demande privée)
☐ Pièce d’identité (lorsque requis)
☐ Autres documents joints (si pertinent seulement) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	Délai recommandé pour la réévaluation par les évaluateurs :
	Réévaluation psychosociale :
	Nombre  d’années
	
	Réévaluation médicale :
	Nombre  d’années


	Information à partager à la DMSP pour la transmission des documents : 
☐ Ne pas transmettre à la personne visée une copie des évaluations médicale et psychosociale.
Justifier :         
☐ Ne pas transmettre à la personne visée une copie des évaluations d’autres professionnels mis en annexe.
☐ Autre(s) information(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Transmettre les originaux au :
	     
	Nom : 
	     

	
	
	Adresse : 
	      

	
	
	
	

	Transmettre une copie à :
	     .
	Nom : 
	     

	
	
	Adresse : 
	      

	
	
	
	

	Transmettre une copie à :
	     
	Nom : 
	     

	
	
	Adresse : 
	      

	
	
	
	

	Transmettre une copie à :
	     
	Nom : 
	     

	
	
	Adresse : 

	      




	Retourner une copie à :
	☐ Évaluateur psychosocial  
	Nom :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	
	☐ Agent administratif
	Installation :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

	
	
	Programme :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Par :
	☐ Courrier interne 
	Adresse :   
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

	
	☐ Courriel
	Courriel :  
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

	
	
	

	

Nom de l’évaluateur (en lettres moulées) : _______________________________________________________________________
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(Prénom, nom et titre professionnel)
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