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TRANSITION DES SERVICES INTERNES ET EXTERNES
MECANISME D’ACCES JEUNESSE - TOXICOMANIE

SEJOUR INTERNE

] Abitibi-Témiscamingue [J Estrie [ Lanaudiére [ Laurentides
O Laval [ Mauricie [0 Montérégie [ Montréal
[0 Outaouais O Québec O Autre:
Date d’admission : / /
année mois jour
Date de fin de séjour : / /
année mois jour
MOTIF DE DEPART
] Séjour complété [0 Départ volontaire O Fugue
] Expulsion ] Autre:
RISQUES ASSOCIES AU MOTIF DU DEPART
[J Suicidaire [J Homicidaire [J Violence ] Autre:
FACTEURS DE RISQUES :
FACTEURS DE PROTECTION :
QUI A ETE INFORME DU MOTIF DE DEPART
] Mere [ Pere 0 Tuteur [0 Transport DPJ [ Police
O Intervenant CRD O Intervenant LPJ/LSIPA O  Autre:
AVEC QUI L’ADOLESCENT A QUITTE LES LIEUX
] Meére ] Pere [0 Tuteur [J Transport DPJ ] Police
O Intervenant LPJ/LSJPA [ Autre:
/

Signature de l'intervenant
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Date (année/mois/jour)

Dossier de I'usager
Pageldel




	1: 
	2: 
	3: 
	Installation: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	AbitibiTémiscamingue: Off
	Estrie: Off
	Lanaudière: Off
	Laurentides: Off
	Laval: Off
	Mauricie: Off
	Montérégie: Off
	Montréal: Off
	Outaouais: Off
	Québec: Off
	Autre: Off
	undefined_6: 
	Séjour complété: Off
	Départ volontaire: Off
	Fugue: Off
	Expulsion: Off
	Autre_2: Off
	undefined_7: 
	Suicidaire: Off
	Homicidaire: Off
	Violence: Off
	Autre_3: Off
	undefined_8: 
	FACTEURS DE RISQUES 1: 
	FACTEURS DE PROTECTION 1: 
	Mère: Off
	Père: Off
	Tuteur: Off
	Transport DPJ: Off
	Police: Off
	Intervenant CRD: Off
	Intervenant LPJLSJPA: Off
	Autre_4: Off
	undefined_9: 
	Mère_2: Off
	Père_2: Off
	Tuteur_2: Off
	Transport DPJ_2: Off
	Police_2: Off
	Intervenant LPJLSJPA_2: Off
	Autre_5: Off
	undefined_10: 
	DA_année: 
	DA_Mois: 
	DA_jour: 
	DS_année: 
	DS_Mois: 
	DS_jour: 
	DF_année: 
	DF_Mois: 
	DF_jour: 
	féminin: Off
	masculin: Off


