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	Nom :
	

	Prénom :
	

	Naissance :
	

	
	Année/mois/jour

	No dossier
	


Cette personne a été suivie dans nos activités du ______________________ au ________________________

	RAISON DE LA DEMANDE DE SERVICES

	

	OBJECTIFS

	

	DESCRIPTION DES SERVICES REÇUS

	

	RAISON DE LA CESSATION DES ACTIVITÉS

	

	PERSONNE OU ORGANISME CONSULTÉ(E) LORS DE LA CESSATION DES ACTIVITÉS

	

	ADRESSE DE DESTINATION
	ORIENTATION DE LA PERSONNE

	
	


Intervenant

 Date _________________________________
Chef de programme
 Date _________________________________

[image: image1]
Cessation des activités

	Nom :
	

	Prénom :
	

	Naissance :
	

	
	Année/mois/jour

	No. dossier
	


	L’usager a :
	Échéancier de 3 semaines respecté pour

le P.I.I. préliminaire
	Échéancier de 12 semaines respecté
	Coordination 

des services 

en cours de processus

	Un PII
	Participé à l’élaboration 

de son PII
	Participé à l’évaluation 

de son PII
	
	
	

	Oui
	Non
	Oui
	Non
	Oui
	Non
	Oui
	Non
	Oui
	Non
	Oui
	Non

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Motifs de la non participation de l’usager à l’élaboration et la participation de son P.I.I. :

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Intervenant

Date 



Chef de programme
Date 
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