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* à ne pas compléter pour un dossier famille

Date de la demande





Date de la 1re rencontre


___
(
Inscription


(
Réinscription


(
Dossier Famille
No. Dossier



Sexe






Date de naissance 
___

Nom, prénom à la naissance










___
INFORMATIONS DÉMOGRAPHIQUES
Adresse




R.A.M.Q.


Ville




Expiration



Code postal

Télé résidence

Tél. travail



Lieu naissance
( Québec
( Autre, précisez



État civil


Nom, prénom du conjoint









Nom, prénom du père


Nom, prénom de la mère




* RÉPONDANT (Nom, prénom)



Lien avec l’usager




Adresse du répondant




Téléphone




INTERVENANT PRIMAIRE (inscrire 1 nom seulement)





______Début_____


______Fin______






Début




Fin


INFORMATIONS MÉDICALES
* Diagnostic : 






* Toxicomanie                         Oui (


Non (
Médecin de famille



Téléphone :



Psychiatre




Téléphone :


RÉSIDENCE ou situation de vie
(
Vit seul
(
Famille
(
RTF Privée

(
RTF Réseau
Autre, spécifiez






* ADMINISTRATION DES BIENS
(
Curatelle ou tutelle

Responsable



REQUÉRANT Suivi Intensif Shawinigan
Nom


(type de personne requérante)

Dossier


	
	Type
	Nom
	Prénom

	
	Médecin
	
	

	
	T.A.S.
	
	

	
	Autre professionnel
	
	

	
	Intervenant judiciaire
	
	

	
	Intervenant communautaire
	
	

	
	Famille, ami
	
	

	
	Personne elle-même
	
	

	    ÉTABLISSEMENTS                                TYPE DE SUIVI


· Clinique externe (18)
· Hospitalisé (01 ou 03)
(
CHCM (03 ou 18)

(
CTS

· Suivi RTF

· CIC Trois-Rivières



(
Pédopsychiatrie

(
CLSC

(
Centre de la Mauricie




(
Vallée de la Batiscan

Organisme communautaire : 




Autres organismes :

(
Domrémy (P13)

(
C.S.D.I.
(
C.P.E.J.

(
Cabinet privé

(
Autre 



Signature de l’intervenant : 


     Date : 



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE L’USAGER

Rencontre avec un média d’information
Je soussigné(e) __________________________ actuellement traité(e) au centre hospitalier du Centre-de-la-Mauricie au service ________________________ accepte de rencontrer le(s) journaliste(s) du média suivant :

Nom de l’organisme

Les éléments suivants devront être considérés :






Oui
Non

Prise de photos :



 (
 (
Films – caméra :



 (
 (
Enregistrements sonores : 


 (
 (
Autres – précisez :



 (
 (
Signé à Shawinigan, le         e jour du mois de _________________________200____

Signature _____________________________________

Adresse    _____________________________________ Téléphone :
(___) _________


_____________________________________

(___) _________

Témoin : ______________________________________

Direction des services professionnels et hospitaliers










Fiche de la


personne




















