[image: ]Installation : _______________________________________________

	Nom : 
	
	Prénom :
	
	#Dossier :
	



	Nom, prénom :
	          
	#Dossier :
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	*MOCLIXXXXX*
MOCLIXXXXX
	Dossier : 		          	
Nom, prénom :		          	
Date de naissance :		          		Sexe	 F	 M
	aaaa/mm/jj
Genre :	 Femme	 Homme	 X
NAM : 	               		Exp. 	          	
	aaaa/mm
Nom, prénom de la mère :		                                                  	

	Santé Québec Montérégie-Ouest
	

	Installation : 	                                                                 	
	

	DEMANDE DE SERVICE (MENTIONNER CLIENTÈLE/PROGRAMME) (MAXIMUM SUR
2 LIGNES ET MAXIMUM 66 CARACTÈRES)
	


	Marges bloquées par SPA



	IDENTIFICATION DE L’USAGER1 (section obligatoire)

	Compléter tous les champs dans la section ci-dessus à droite, sauf le numéro de dossier si inconnu.
Lieu de naissance : 		Âge : 		Langue :  Français	 Anglais	 Autre : 	
*Père (nom, prénom): 	
*Adresse de l’usager : 		*Appartement : 	
*Ville : 		*Province : 		*Code postal : 	
*Téléphone : 		Autorisation de laisser un message :  Oui	 Non
Autre téléphone (précisez) : 		Autorisation de laisser un message :  Oui	 Non
Courriel : 		Mode de communication :	 Téléphone	 Courriel	 Appel vidéo
Nom du représentant légal : 		Lien avec l’usager : 	
Téléphone : 		Courriel : 	


1 Les informations obligatoires sont précédées du symbole *

	INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES DE L’USAGER (section optionnelle)

	Cette section sert à documenter des informations complémentaires concernant l’usager (ex. : pronom de genre que l’usager préfère, port d’appareils auditifs, utilisation d’un fauteuil roulant, allergies, etc.)



	CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ AU SERVICE (section optionnelle)

	Cette section sert à informer le référent des critères d’admissibilité ou d’exclusion au service demandé (ex. : usager doit être référé par un spécialiste, usager doit avoir un intervenant pivot, usagers nécessitant une intervention de crise sont exclus, usagers avec des troubles neurocognitifs majeurs sont exclus, etc.). Cette section peut contenir du texte libre, des cases à cocher, des tableaux, des menus déroulants, etc.



	MOTIF(S) DE LA DEMANDE DE SERVICE (section obligatoire)

	Cette section sert à documenter les motifs entourant la demande de services incluant toute information clinique qui pourrait être requise afin de bien évaluer et assurer le suivi ce celle-ci (ex. :  diagnostics, résultats d’investigation, résultats d’évaluations, etc.). Cette section peut contenir du texte libre, des cases à cocher, des tableaux, des menus déroulants, des images ou toute autre forme de schématisation.
Diagnostic(s) : 	
Comportement(s) : 	
Attentes du référent : 	
Médication(s) : 	
Interventions/traitements tentés : 	




	ANTÉCÉDENTS PERTINENTS/FACTEURS DE RISQUES (section optionnelle)

	Cette section sert à documenter les antécédents personnels ou familiaux de l’usager ainsi que les facteurs de risques pouvant influer sur les motifs de la demande de service ou qui sont requis afin de bien évaluer ou assurer le suivi de celle-ci.
Antécédents familiaux : 	
Antécédents personnels : 	
Facteurs de risques biologiques/psychologiques/sociaux : 	



	PERSONNES-RESSOURCES (section obligatoire sauf dans le cas d’un usager majeur apte)

	Cette section sert à identifier les parents d’un mineur, les tuteurs, curateurs, mandataires, proches aidants, intervenants impliqués auprès de l’usager, médecin de famille, médecin spécialiste, etc.
Nom, Prénom : 		Lien avec l’usager : 	
Lieu de pratique/de résidence : 		Téléphone : 	
Nom, Prénom : 		Lien avec l’usager : 	
Lieu de pratique/de résidence : 		Téléphone : 	
Nom, Prénom : 		Lien avec l’usager : 	
Lieu de pratique/de résidence : 		Téléphone : 	



	IDENTIFICATION DU RÉFÉRENT1 (section obligatoire)

	*Nom : 		*Prénom : 	
*Profession : 		*Lieu de pratique : 	
*Adresse : 			
*Ville : 		*Province : 		*Code postal : 	
*Téléphone : 			Autre téléphone (préciser) : 	
Courriel : 		*Télécopieur : 	
Mode de communication privilégié par le référent :  Courriel	 Télécopieur	 Autre : 	
*Signature : 		*Date : 	aaaa/mm/jj	


1 Les informations obligatoires sont précédées du symbole *

	DOCUMENTS À JOINDRE À LA DEMANDE (section optionnelle)

	Cette section sert à informer le référent des documents obligatoires à joindre à la demande, si ceux-ci sont disponibles (ex. : formulaires de consentement, résultats d’investigation, rapports d’évaluations, liste de médicaments, etc.). Cette section peut contenir du texte, des cases à cocher, ou des menus déroulants. 
 Document A	 Document C	 Document E
 Document B	 Document D	 Document F



	MODALITÉS DE TRANSMISSION DE LA DEMANDE COMPLÉTÉE (section obligatoire)

	Cette section sert à informer les référents des modalités de transmission souhaitée par Santé Québec Montérégie-Ouest : Où? Quand? Comment? Ex. : Le présent document complété doit être envoyé à l’adresse courriel suivante : xxxxxx.cisssmo@ssss.gouv.qc.ca



	RÉPONSE DE SANTÉ QUÉBEC MONTÉRÉGIE-OUEST (section optionnelle)

	Cette section sert à informer les référents des modalités entourant la prise en charge et le suivi de la demande par Santé Québec Montérégie-Ouest : Où? Quand? Comment?
Ex. : Une confirmation de la réception de la demande sera-t-elle acheminée au référent? Quels sont les délais pour obtenir une réponse ? La réponse sera communiquée à qui et par quel moyen (ex : courriel) ? Etc.
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