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	SECTION A COMPLÉTER AVANT LE RENDEZ-VOUS

	INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES SUR L’USAGER

	Allergie (s) :
	

	Intolérance (s) :
	

	Taille (cm) :
	
	Poids (kg) :
	
	Date de la pesée :
	

	RÉGIME DE PROTECTION

	Régime de protection :            ☐   NON       ☐   OUI, précisez                      ☐   Privé           ☐  Public

	Nom du représentant :
	
	No téléphone du représentant :
	

	INFORMATIONS SUR LE CONSULTANT

	Nom du médecin :
	
	Spécialité : 
	

	Nom de la clinique :
	

	Adresse de la clinique : 
	
	Ville : 
	

	Téléphone : 
	
	Date prévue de consultation : 
	

	MOTIFS DE CONSULTATION

	Ex. : Examen annuel, rougeur aux jambes depuis 2 jours, température à 39oC malgré prise de la médication, nombre des crises d’épilepsie augmenté depuis 2 semaines, nouveau comportement d’automutilation, etc.). 
Précisez les symptômes (région du corps, ce qui a été essayé, etc.).  Idéalement ceux-ci doivent être observables et mesurables.

	

	DOCUMENTATION À FOURNIR AU CONSULTANT LORS DU RENDEZ-VOUS

	  ☐    Joindre la liste complète de tous les médicaments (la liste doit être obligatoirement fournie par la pharmacie)
  ☐    Joindre tout document jugé pertinent à la consultation 

	COMPLÉTÉ PAR

	Nom, Prénom :
	
	Titre d’emploi / lien avec l’usager : 
	

	Signature :
	

	Date : 
	  



	SECTION A COMPLÉTER PAR L’ACCOMPAGNATEUR SUITE AU RENDEZ-VOUS

	Allergie (s) :
	

	Nom, Prénom de l’accompagnateur :
	

	Titre d’emploi / lien avec l’usager :
	

	INFORMATIONS TRANSMISES PAR LE MÉDECIN

	Ex. : Effets attendus d’une médication, effets secondaires à surveiller, nouveau diagnostic, traitement, recommandations, etc.

	

	DOCUMENTATION À FOURNIR AU CONSULTANT LORS DU RENDEZ-VOUS

	  ☐    Joindre la liste complète de tous les médicaments (la liste doit être obligatoirement fournie par la pharmacie)
  ☐    Joindre tout document jugé pertinent à la consultation 

	

	L’usager doit-il être revu par le médecin ?
	  ☐   NON
  ☐   OUI
	Date de prochain rendez-vous :      OU
Prochain rendez-vous à planifier dans : 
	

	
	
	
	

	Prescription de médicaments ?
	  ☐   NON      ☐   OUI     ☐   Remise à l’accompagnateur     ☐   Déjà envoyée à la pharmacie

	Requête de prise de sang et/ou analyse de laboratoire ?
	  ☐   NON         ☐   OUI           ☐   Remise à l’accompagnateur     
 ☐   Déjà envoyée (lieu) :   	 ☐   À planifier dans :          

	Requête d’examen diagnostique (scan, écho, rayon X, etc. ) ?
	  ☐   NON         ☐   OUI           ☐   Remise à l’accompagnateur     
 ☐   Déjà envoyée (lieu) :   	 ☐   À planifier dans :          

	Requête de consultation médicale ou professionnelle ?
	  ☐   NON         ☐   OUI           ☐   Remise à l’accompagnateur     
 ☐   Déjà envoyée (lieu) :   	 ☐   À planifier dans :          

	Signature de l’accompagnateur :
	

	Date : 
	  


	Formulaire remis à : 
	



	CONSIGNES

	· La personne responsable de préparer le rendez-vous complète le recto de ce formulaire (avant le rendez-vous).
· L’accompagnateur, avec l’aide de la secrétaire médicale, doit compléter le verso (après le rendez-vous) sur le même document. 
Si disponible, joindre une photocopie de la prescription médicale et des requêtes demandées.
· L’accompagnateur remet l’original du formulaire ainsi que toutes les photocopies à l’intervenant responsable du suivi de l’usager.
· Pour les ressources du secteur RI-RTF, le responsable de la ressource doit faire le suivi dans les plus brefs délais (maximum 48 heures) auprès de l’intervenant responsable du suivi de l’usager.
· L’intervenant responsable du suivi de l’usager déposera le formulaire et les photocopies au dossier de l’usager selon les modalités établies. Il avisera également l’infirmière du programme TC-TGC si celle-ci est assignée au dossier de l’usager.
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