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	Renseignements personnels

	Type de résidence
( Seul
( Famille
	Nom

	Résidence d’accueil
( Réseau
( Privé
	Prénom

	Autre, spécifier :
	Sexe

	Adresse :
	Naissance

	
	
Année
Mois
Jour

	Code postal :
	

	Tél. résidence :
Tél. travail :
	Occupation

	RAMQ :
Date expiration :


La personne référée est informée de la demande de service : 
Oui 
(
Non 
(
	Description de la situation – Depuis quand ?

	

	

	

	

	

	

	Autre(s) suivi(s) :


(suite verso)


Objectif de la demande

	

	

	Diagnostic médical :

	problématiques associées :

	Toxicomanie 
(



	Déficience intellectuelle 

(

	Judiciaire 

(

	Autres informations pertinentes :

	Problèmes physiques :

	Médecin(s) traitant(s) :


Médication

	1.
	4.

	2.
	5.

	3.
	6.
(suite verso)


Hospitalisation - Durée

	Actuelle depuis :

	Antérieure(s) :

	







(suite verso)


Requérant

	

	Signature
Nom en lettres moulées
Organisme ou lien avec la personne

	

	Adresse
Téléphone numéro
Date 


À l’usage du programme de suivi intensif en équipe
	

	Date reçue
Signature de l’intervenant


Informations complémentaires à la demande de service

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
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