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	DEMANDE D’HÉBERGEMENT TEMPORAIRE 
POUR LES USAGERS EN MILIEUX RI-RTF-RAC
	



	Type de milieu de vie actuel :
	|_| RI   |_| RTF   |_| RAC

	Nom du responsable de la ressource / Nom de la RAC :
	     

	Nom de l’intervenant pivot au suivi professionnel :
	     

	Nom du chef clinique de programme :
	     

	Pour les RI-RTF, nom de l’intervenant contrôle qualité consulté :
	     



ATTENTION : N’oubliez pas d’envoyer les documents cliniques nécessaires à la demande.

|_| SECTION A : À compléter pour faire une demande d’hébergement temporaire.
|_| SECTION B : À compléter si l’usager ne respecte pas les règles de confinement.

	SECTION A - Motif de la demande d’hébergement temporaire

	|_| L’usager a eu des contacts directs avec une personne ayant un diagnostic de la COVID-19.

	Expliquez :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	|_| L’usager a des symptômes s’apparentant à la COVID-19.

	Expliquez :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	|_| L’usager a des symptômes d’allures grippales, mais aucune investigation ne sera effectuée par la santé publique.

	Expliquez :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	|_| L’usager attend le résultat d’un dépistage de la COVID-19.

	Expliquez :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	|_| L’usager doit quitter le milieu chaud.

	Expliquez :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	|_| L’usager a un Dx confirmé de la COVID-19 avec symptômes légers et modérés en date du : 
	     
	

	|_| L’usager a été hospitalisé pour une durée de 24 heures ou plus. S.v.p., fournir le résultat du test de dépistage :

	
	     
	

	|_| Pour la clientèle hébergée en RAC, milieu suggéré :

	
	     
	

	



	Date :
	     

	
	aaaa-mm-jj


	Nom, prénom et titre :
	     


	Signature :
	




SECTION B - DEMANDE D’HÉBERGEMENT TEMPORAIRE POUR LES USAGERS
NE RESPECTANT PAS LES RÈGLES DE CONFINEMENT EN RI-RTF-RAC

	Type de milieu de vie actuel :
	|_| RI   |_| RTF   |_| RAC

	Nom du responsable RI-RTF / Nom de la RAC :
	     

	Territoire : 
	     

	Nom de l’intervenant pivot au suivi professionnel :
	     

	Coordonnées : 
	     

	Nom du chef clinique 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 : (ex. : 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 (pour les usagers RI-RTF-RAC) :

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	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 ?

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


dATREW

	Date :
	     

	
	aaaa-mm-jj


	Nom, prénom et titre :
	     


	Signature :
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