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PROGRAMME DE SUIVI INTENSIF DANS LA COMMUNAUTÉ
Profil du client à   l’entrée  dans le programme

(Formulaire de saisie à l'intention des intervenantes et intervenants SIM)

Écrire en lettres moulées et répondre à toutes les questions

1.  
NOM :  ____________________________________________________________

Numéro de dossier du client : ___________________________________
2.  Date   INITIALE d'entrée du client dans le programme SIM:

____/____/_____







  
                                                Jour  Mois     Année

3. Nom de l'intervenant(e) qui a complété ce formulaire :  __________________________
4.  Âge du client à l'entrée dans le programme SIM:  ________
 Sexe:      FORMCHECKBOX 
 M       FORMCHECKBOX 
 F

5.  Dans quelle MRC habitait le client à son entrée dans le programme SIM?


 FORMCHECKBOX 
  _________


 FORMCHECKBOX 
  Autres (spécifiez) : ______________________



 FORMCHECKBOX 
  _________




 FORMCHECKBOX 
  _________




 FORMCHECKBOX 
  __________



6.  Quel est le mode de résidence de votre client  AVANT SON ENTRÉE  dans le programme SIM?

 FORMCHECKBOX 
  Seul en appartement / en chambre/ maison  FORMCHECKBOX 
  En appartement avec un(e) ami(e)
 FORMCHECKBOX 
  En couple (appartement ou maison)           FORMCHECKBOX 
  Avec ses parents / membre de la famille

 FORMCHECKBOX 
  Longue durée



    FORMCHECKBOX 
  RTF

       FORMCHECKBOX 
  Autre (spécifiez)
_______________

7.  Inscrire le nombre approximatif ainsi que la durée moyenne de séjour si le client a été hospitalisé dans un autre hôpital  psychiatrique  que le ___________ avant d’être admis au programme :

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.  Diagnostics
  Axe 1 :
________________________________________________


(Diagnostic à la  source de la demande d’inscription au SIM—Voir dossier)

  Axe 2 :
____________________________________________________


  Axe 3 :
____________________________________________________

9. Scolarité du client, complétée ou en cours au moment de son entrée dans le programme:
 FORMCHECKBOX 
 Primaire
 FORMCHECKBOX 
 Secondaire
        FORMCHECKBOX 
 Formation professionnelle
 FORMCHECKBOX 
 École des métiers
              FORMCHECKBOX 
 Collégial / universitaire
        FORMCHECKBOX 
 Autre (spécifiez)  ______________________________

10. Principale source de revenus du client au moment de son entrée dans le programme:

 FORMCHECKBOX 
  Revenu d'emploi 



 FORMCHECKBOX 
  Assurance -emploi

                         FORMCHECKBOX 
  Sécurité du revenu (aide sociale) 

 FORMCHECKBOX 
  Rente d'invalidité / Régie des rentes

 FORMCHECKBOX 
  Sécurité revenu avec Programme de travail
 FORMCHECKBOX 
  Autre  spécifiez:  _________________

***Revenu mensuel lors de l’entrée dans le programme : $_________
11. Profil et habiletés du client à son entrée dans le programme. 
Compléter  à partir des informations contenues dans les formulaires initiaux : 


· Référence Inter établissement 

 


· Grille « Aide mémoire ».

· Ou autres sources contenues au dossier

Problème / absence de problème
 Problème              Absence de



                  problème                  

_____________________________________________________________________________

-lié aux AVQ (faire ses courses, préparer ses repas, hygiène) 
     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié aux tâches domestiques (entretenir sa maison)

     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à l’instabilité résidentielle



     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 
 

-lié aux conditions de logement



     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié au jeu (compulsif ou non)



     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié aux fonctions mentales (attention, concentration, 

 orientation, mémoire…)                  


    
     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 
 

-lié au jugement




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 
   

-lié à l’autocritique 




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la motivation




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

Problème / absence de problèmes
 Problème              Absence de



                  problème                  

_____________________________________________________________________________

-lié au comportement




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la communication




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la gestion des médicaments 

                  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la compliance




     FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 

-lié à l’appréhension face au retour à domicile

     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à l’isolement/ insécurité



     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la violence



    
     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Soutien naturel peu ou pas existant


     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Aidant tendu / fatigué / épuisé



     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Abus / exploitation




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Faible condition socio-économique


     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Risque de suicide




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

                

-Alcoolisme / toxico.




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Difficulté d’adaptation à sa situation


     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Problème de comportement



     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Problématique culturelle (immigrant, analphabétisme…)   
     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-État dépressif





     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Difficultés familiales




     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-Deuil / perte





     FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 
 

-Régime de protection (curatelle, tutelle…)

   
     FORMCHECKBOX 

                 FORMCHECKBOX 

-Problématiques judiciaires (TAQ, Ord. de traitement, 

 sursis, probation…) 




      FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

12. Réseau de soutien à l’entrée dans le programme :

Oui
non
ne sait pas

Conjoint





 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

Famille





              FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

Amis






 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

Collègue de travail




 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

Organismes Communautaires



 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

Professionnels (intervenants, professeurs, curé…)
 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 

Autres :__________________

Profil actuel du client

13.  Dans quelle MRC votre client habite-t-il actuellement?


 FORMCHECKBOX 
  ____________






 FORMCHECKBOX 
  ____________




 FORMCHECKBOX 
  ____________




 FORMCHECKBOX 
  ____________




14.  Dans quel milieu votre client vit-il actuellement:

 FORMCHECKBOX 
  Ville ou village (vit dans l'agglomération)
 FORMCHECKBOX 
  Rural (rang, route rurale ou numérotée)

 FORMCHECKBOX 
  Autre (spécifiez)
________________________________________________________
15.  Quel est le mode de résidence de votre client actuellement?

 FORMCHECKBOX 
  Seul en appartement / en chambre/ maison  FORMCHECKBOX 
  En appartement avec un(e) ami(e)
 FORMCHECKBOX 
  En couple (appartement ou maison)           FORMCHECKBOX 
  Avec ses parents / membre de la famille

 FORMCHECKBOX 
  Autre (spécifiez)
______________________________________________________

16.  Scolarité actuelle du client, qu'elle soit complétée ou en cours: 

 FORMCHECKBOX 
 Primaire
 FORMCHECKBOX 
 Secondaire
              FORMCHECKBOX 
 Formation professionnelle



 FORMCHECKBOX 
 École des métiers


 FORMCHECKBOX 
 Collégial / universitaire   



 FORMCHECKBOX 
 Autre (spécifiez)  _____________________________
17.  Principale source actuelle de revenus du client:

 FORMCHECKBOX 
 Revenu d'emploi 



 FORMCHECKBOX 
 Assurance emploi



            
 FORMCHECKBOX 
 Sécurité du revenu (aide sociale) 

 FORMCHECKBOX 
  Rente d'invalidité / Régie des rentes

 FORMCHECKBOX 
  Sécurité revenu avec Prog. de travail
 FORMCHECKBOX 
 Autre  spécifiez: _________________
18.  Occupation principale du client :







oui
non
’heure/sem
Type (spécifiez)
Travail


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
  
________
______________
Études


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 
________
______________
Bénévolat

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

________
______________

Autres :______________________

19.  Loisirs, activités sociales et sportives (nombre d’heures/sem) :


_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

20.  Depuis son entrée dans le programme SIM, des démarches ont été effectuées afin d’intégrer le client au niveau :


                                                                   oui
non
Travail


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
  
Études


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 
Bénévolat

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Autres :______________________

21.  Au cours de la dernière année, le client a-t-il utilisé des services offerts par le réseau, par les organismes communautaires ou dans le milieu?

	
	Le client a-t-il utilisé ce service au cours de la dernière année


	Si oui, était-il fidèle à ses rendez-vous

	
	Oui
	Non
	Ne s'applique pas
	Oui
	Non
	Avec accompagne-ment

	Clinique externe psychiatrique

Bureau du médecin (omnipraticien)
Hôpital de jour (dans le secteur Est)
Ateliers de réadaptation localisée dans la Mitis

Services des organismes communautaires

Autres services dans la communauté

Spécifiez :_____________________
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




22.  Habiletés du client à la vie quotidienne et domestique, telles qu'il les montre 
actuellement:

	
	Autonomie complète
	Autonomie avec difficulté
	Nécessite surveillance ou stimulation
	Nécessite de l'aide
	Dépendance totale
	Ne sais pas

	AVQ (préparer ses repas, hygiène, faire ses courses)

Tâches domestiques (entretenir sa maison)

Gérer  ses médicaments

Gérer  son budget
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

        FORMCHECKBOX 

        FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




23. Profil actuel du client par rapport à ses habitudes de vie et ses relations interpersonnelles ou avec son environnement:

	Problème / absence de problème
	Problème 
	
	Absence de problème
	


-lié aux AVQ (préparer ses repas, faire ses course, hygiène)
                  
  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié aux tâches domestiques (entretenir sa maison) 



  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à l’instabilité résidentielle



    

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 
 

-lié aux conditions de logement



   

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié au jeu (compulsif ou non)



   

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié aux fonctions mentales (attention, concentration, 

 orientation,  mémoire…)                  



   
 
  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 
 

-lié au jugement





   
  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 
   

-lié à l’autocritique 




   

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la motivation




    

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié au comportement




   

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la communication




   
               FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la gestion des médicaments 


                  
  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à l’appréhension face au retour à domicile

    

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à l’isolement/ insécurité



    

  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

-lié à la violence



    

    
  FORMCHECKBOX 


    FORMCHECKBOX 

	Problème / absence de problème
	Problème
	
	Absence de problème


-Soutien naturel peu ou pas existant


    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Aidant tendu / fatigué / épuisé



    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Abus / exploitation




    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Faible condition socio-économique


    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Risque de suicide




    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

                

-Alcoolisme / toxicomanie




    
  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Difficulté d’adaptation à sa situation


    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Problème de comportement



    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Problématique culturelle (immigrant, analphabétisme…)
    
 
  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-État dépressif





    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Difficultés familiales




    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Deuil / perte





    

  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 
 

-Régime de protection (curatelle, tutelle…)


    
 
  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

-Problématiques judiciaires (TAQ, Ord. de traitement, 

 sursis, probation…) 





     
  FORMCHECKBOX 


   FORMCHECKBOX 

24. Complications ou problèmes de santé physique apparus depuis son entrée au       
       programme     SIM

oui
non





 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 

Spécifiez : _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

25.  Nombre de déménagements (changement de logement / de chambre /de maison)       effectués par le client depuis son entrée au programme:

_________  déménagement(s)
26.  Accessibilité actuelle à un moyen de transport lorsque nécessaire (en excluant l'intervenant SIM)

 FORMCHECKBOX 
  Transport facilement accessible

 FORMCHECKBOX 
  Transport difficilement accessible

 FORMCHECKBOX 
  Absence de moyen de transport (autre que l'intervenant SIM)
26.  Selon vous, la qualité de vie du client s'est-elle modifiée depuis son entrée dans le programme?

 FORMCHECKBOX 
  Elle s'est beaucoup améliorée
 FORMCHECKBOX 
  Elle s'est un peu améliorée

 FORMCHECKBOX 
  Aucun changement


 FORMCHECKBOX 
  Elle s'est détériorée

27.  Quels sont les principaux points sur lesquels vous basez votre jugement fait à la question 26?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Merci de votre collaboration


Si vous avez des questions, communiquez avec ______________________________

au Tél :________________________________
