
FICHE DE LA PERSONNE

	Révisé le :

	Nom :
	No de téléphone

	Adresse :
	Psychiatre :
	

	Code postal :
	Md de famille :
	

	No de tél. :
	Intervenant SIM :
	

	Date de naissance :
Âge :
	Partenaires :
	

	État civil :
Conjoint :
	
	

	Début du SIM :
	Propriétaire :
	

	No dossier CLSC :
CH :
	Occupation :
	

	No assurance maladie :
	Agent CLE :
	

	No assurance sociale :
	Urgence (contactez) :
	

	Résidence :
vit seul (
famille (
RTF (
	Autres :
	

	Personne significative :
	
	

	
	
	


	Révisé le :

	Pharmacie :
No tél. :
Allergie :

	Diagnostic psychiatrique :



	Médication :



	Effets secondaires :

	Diagnostic médical :

	Médication :




	Plan d’intervention fait le :
Révisé le :



Dossier légal :___________________
Agent de probation :___________________________
Tél. :_____________________


Tribunal administratif :_____________________________________________________________________________________


Consommation :_________________________________________________________________________________________


Risque de violence :______________________________________________________________________________________


Risque de suicide :_______________________________________________________________________________________


Information complémentaire :_____________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________


Hospitalisations antérieures :_______________________________________________________________________________

	Révisé le :

	Plan de prévention de crise

	Déclencheurs :

Signes de décompensation :

Étape de prévention :


Signature :______________________



Cessation et orientation (motif) :__________________________________________________________________


Date :____________________________ Signature de l’intervenant SIM :_________________________________






Formules/formulaire SIM


