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	DEMANDE D’URGENCE-PANDÉMIE
CLIENTÈLE DI-TSA-DP
	



|_|  EIS    |_|  Répit

	Identification de l’intervenant qui fait la demande

	Nom :   
	[bookmark: Texte8]     
	
	Prénom :
	     

	Numéro de téléphone :
	     
	
	Programme :
	     



	En ce moment, l’usager est en :
	|_|  Famille naturelle    |_|  Ressource



	Adresse où l’usager est en ce moment

	     



	Motifs de la demande / Quel est le besoin ? (ex. : ce qui est problématique tant au niveau de l’usager que du milieu, conduite de l’usager, enjeux psychosociaux, enjeux cliniques, facteurs de risque de détérioration de la situation, etc.)

	     



	Choisir ce qui décrit le mieux la situation

	· Situation de crise avérée;
· Danger imminent pour la santé et la sécurité de l’usager ou des proches;
· Risque d’hospitalisation ou d’hébergement imminent si le service est absent ou diminué;
· Besoin imminent d’une intervention psychosociale, de santé ou autre.

|_|
	· Situation de crise potentielle; 
· Danger pour la sécurité de l’usager ou des proches;
· Risque de détérioration (biopsychosociale) à court terme;
· Risque d’hospitalisation ou d’hébergement à court terme si le service est absent ou diminué significativement;
· Besoin d’une intervention psychosociale, de santé, ou autre à court terme. 

|_|



	Qu’est-ce qui a été mis en place par l’équipe clinique du programme jusqu’à maintenant et les résultats obtenus?

	     

	Quelles sont vos attentes en lien avec la présente demande?

	     



	Quelle sera l'implication possible de l'équipe clinique durant l'épisode de service EIS ou Répit?

	     



	Est-ce que le parent prévoit un retour en classe à l'ouverture des écoles/camps de jour estivaux?  |_|  Oui    |_|  Non

	Si non, pourquoi? 
     



	Est-ce que l'usager / la famille reçoit du soutien à domicile par les services spécifiques (SAF, CES ou autres)?  |_|  Oui    |_|  Non
Si oui, à quelle fréquence (nombre d'heures)?

	     




	SECTION RÉSERVÉE au répit d’urgence en FAMILLE NATURELLE si la demande est en lien avec un besoin de répit d’urgence sinon passez à la section informations sur l’usager.

	Modalités de répit souhaitable

	Fréquence :
	     

	Nombre de jours :
	     

	Durée prévisible :
	     

	En semaine / Fin de semaine (pourquoi fds) :
	     

	Jours / soirs :
	     

	Avec coucher :
	     

	À domicile / à l’extérieur du domicile (pourquoi ext) :
	     

	Précisions supplémentaires :

	     



	Transport sera assumé par :
	     



Informations sur l’usager
Pour les sections suivantes, vous avez les documents fournissant les informations, joindre ceux-ci avec la demande plutôt que de compléter la section.

	Précisez tous les diagnostics   |_|  DI   |_|  TSA   |_|  DP 

	     






NIVEAU DE COMPLEXITÉ ET DE SOINS REQUIS PAR L’USAGER
	SANTÉ

	|_|  Santé contrôlée    |_|  Santé non contrôlée (risque important, ex. : épilepsie, santé mentale)

	Précisez :
	

	
	     
	

	
	
	

	|_|  Surveillance – distribution simple de la médication 
|_|  Administration /surveillance étroite de la médication (effets secondaires, difficultés particulières)

	Précisez :
	

	
	     
	

	
	
	

	|_|  Absence de soins particuliers    |_|  Soins particuliers réguliers (plaies, gavage)

	Précisez :
	

	
	     
	

	
	
	

	
	
	



	MOBILITÉ

	|_|  Déplacement seul ou minimum d’aide    |_|  Nécessite manipulations physiques exigeantes

	|_|  Capacité de faire ses transferts avec minimum d’aide    |_|  Transferts avec techniques spécialisées

	Précisez aide technique ou type de manipulations nécessaires :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	COMPORTEMENT

	|_|  Ne peut demeurer seul, incapacité de jugement ou d’autonomie, minimum d’aide requis pour assurer sa sécurité.

	|_|  Besoin de rappel à l’ordre, problèmes de comportement mineur (ex. : impolitesse, vulgarité)

	|_|  Intervention régulière spécialisée (ex. : agressivité importante envers lui-même ou autrui, fugues répétitives, automutilation sévère, comportement sexuel inapproprié)

	Précisez :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	






	HABITUDE DE VIE ET AVQ

	|_|  Répond à ses besoins de base avec un minimum de soutien ou surveillance (manger, dormir, hygiène)

	|_|  Nécessite des connaissances plus spécifiques de la part du donneur de soins. L’aidant doit compenser plusieurs AVQ (ex. : changements de couches (5 ans +), alimentation, problème de sommeil important, etc.)

	Précisez :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	COMMUNICATION

	Capacité de communiquer :

	|_|  Fonctionnelle, aucun impact sur les soins à recevoir/ en présence d’étrangers

	|_|  Peut minimalement comprendre et être compris par les étrangers = impact mineur sur les soins à recevoir

	|_|  Difficultés majeures de communiquer engendrant des impacts significatifs sur les soins à recevoir

	|_|  L’usager a une déficience auditive :  |_|  Port d’appareil auditif   |_|  Oreille gauche   |_|  Oreille droite

	|_| L’usager voit de façon adéquate : |_| A des troubles de vision ne nuisant pas à son quotidien  |_| Nécessite d’être guidé dans son quotidien

	Précisez (aides techniques et autres facilitant la communication, ex. : mains animées, LSQ, pictogrammes, etc.) :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Autres informations pertinentes et nécessaires en lien avec la demande :

	     




	QUESTIONNAIRE COVID-19

	1. Est-ce que vous ou une autre personne qui réside présentement au domicile êtes en attente d’un résultat de COVID-19 positif?

	|_|  Oui    |_|  Non

	2. Est-ce que vous ou une autre personne qui réside présentement au domicile avez un diagnostic de COVID-19 positif?

	|_|  Oui    |_|  Non

	Si oui, inscrire la date du test :
	     
	
	|_| Si oui = Zone chaude

	
	(aaaa-mm-jj)
	

	3. Est-ce que vous ou une autre personne qui réside au domicile présente un ou plusieurs des symptômes suivants : fièvre, toux, difficultés respiratoires ou perte soudaine du goût et d’odorat sans congestion nasale?

	|_|  Oui    |_|  Non


	4. Est-ce que vous ou une autre personne qui réside au domicile avez été en contact avec un cas confirmé de COVID-19, en attente de dépistage ou en attente de résultat de COVID-19?

	|_|  Oui    |_|  Non

	5. La personne a-t-elle été testée positivement à la COVID-19?

	|_|  Oui    |_|  Non



	Avez-vous des documents à joindre au formulaire :
	|_|  Oui    |_|  Non



	|_| Concertation avec le chef de programme
	
	     

	
	
	Date (aaaa-mm-jj)



Envoyez le formulaire à votre chef de programme qui l’acheminera par courriel à : dpd.repit.covid.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca

S.v.p., joindre à la demande les outils cliniques et informations pertinentes pour assurer le transfert d'informations entre les deux équipes.

Précisions
En cas d’urgence pour l’équipe d’intervention spéciale, lorsque la demande doit être traitée la journée même, le demandeur envoie la demande dans la boite courriel : dpd.repit.covid.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca avec la mention « urgence » dans l’objet du courriel (mettre les chefs ÉIS en c. c.)  

	DÉCISION - SECTION RÉSERVÉE AU COMITÉ

	Décision :   |_| Autorisé   |_| Refusé

	Type de zone :   |_| Chaude   |_| Tiède   |_| Froide

	Type de modalité et à quel endroit :

	
	     
	

	
	
	

	Nom de l’intervenant qui a traité la demande :
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