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Centre de santé et de services sociaux 
de Vaudreuil-Soulanges 

RÉFÉRENCE INTERÉTABLISSEMENTS - Page 1 

Référence à 
Serv./progr.: 
Tél. : (__J Téléc.: 

-

Nom du père: 
Nom de la mère : 
Nom du conjoint : 
Langue communication : F CJ A CJ Autre: 
Adresse temporaire : 

Code postal Tél. :(_) 
RAMQ: 
Personne contact : 
Lien: Tél.: (__J 
Langue communication : F CJ A CJ Autre: 
Régime de protection CJ Situation de garde légale CJ (précisez p.2) 

Demandé par: 
Serv./progr.:
Tél.: (__J Téléc.:
Fonction: 
Admis/inscrit le : A __ /M __ /J __ 
Congé prévu le: A __ /M __ /J __ Heure: 

Milieu de vie : Maison CJ Logement/app. CJ 
Autre: 
Habite avec 
Occupation : 
Assurance: 

Particularité, problème ou facteur de risque : 
(cochez et si oui, précisez à la p. 2 dans la section appropriée) 
Capacité fonctionnelle Oui CJ Non CJ 
Situation psychosociale Oui CJ Non CJ 
Environnement Oui CJ Non CJ 
P.J.:

Usager consent à référence et transmission info. CJ 
Motif de la demande / Ordonnance médicale : 

(__J 
Signature Date (A/M/J) Si ord. Méd. : Nom du médecin 

Diagnostic principal (date) 

Téléphone 
Médication actuelle : 

Conditions associées /services reçus (dates) 

Usager est-il au courant du pronostic? Oui CJ Non CJ PRONOSTIC : 
Fourniture méd./équipement remis : CJ (précisez p. 2) 

Tél. : L_) Allergies: 

Avisé CJ 

Pharmacie: 

Suivi médical : MD de famille 
Adresse: 

Tél. : ( ) 

Suivi:    Dom. □   Bur. CJ CH     CJ     csss a

Nom/ spécialité CH/Clinique/adresse 

NOM: Signature: 

RÉFÉRENCE INTERÉTABLISSEMENTS - Page 1 

A /M

A 
A 

Prochain R.V. 
__ IM __ IJ __ 

__ IM __ n __ 

 --/J -- Heure:

Copie blanche: DESTINATAIRE 
Copie jaune: EXPÉDITEUR 

CLI-60245 (2019-05)

☐ F ☐ M

aaaa/mm/jj 

Exp. 
aaaa/mm 

Dossier : 

Nom, prénom :  

Date de naissance : 

NAM : 

Nom, prénom de la mère : 
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