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PLAN DE SERVICES INDIVIDUALISÉ

	IDENTIFICATION DE LA PERSONNE

	NOM : 
______________________________________________________________

ADRESSE :
______________________________________________________________


No
Rue
App.


______________________________________________________________


Ville
Code postal


______________________________________________________________


Téléphone
Date de naissance


	RÉSUMÉ DU BILAN BIO-PSYCHO-SOCIAL

	_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________




	IDENTIFICATION DES BESOINS

	_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________




	OBJECTIF GÉNÉRAL DE LA PERSONNE

	_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________





1-
SANTÉ PHYSIQUE
4-
SOCIAL – COMMUNAUTAIRE

SECTEURS 
2-
PSYCHOLOGIQUE
5-
FAMILIAL


3-
ÉDUCATIF – COGNITIF – TRAVAIL
6-
LOISIRS

	NO
	OBJECTIFS
	ACTIONS À ENTREPRENDRE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	RESSOURCES/

INTERVENANTS
	DATE DE MISE EN

APPLICATION
	RÉSULTATS

À COMPLÉTER À L’ÉCHÉANCE DU PRÉSENT PSI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IDENTIFICATION DES PARTICIPANTS

Je, soussigné, m’engage à respecter la confidentialité de ce document qui m’a été remis et à ne le transmettre à quiconque sans une nouvelle autorisation de la personne.

	NOM
	FONCTION
	SIGNATURE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


___________________________________

Nom du coordonnateur du plan de services

___________________________________
__________________________________


Date de l’élaboration

Date de révision

J’ai animé ce plan de services et j’affirme que le contenu est identique en tous points à l’original signé par les participants et conservé au dossier.

___________________________________
__________________________________


Signature de l’animateur
Date (an, mois, jour)

J’autorise toutes les personnes présentes ci-haut mentionnées à obtenir une photocopie de mon plan de services individualisé afin d’assumer le suivi au niveau des interventions.

___________________________________
__________________________________


Signature de la personne
Date (an, mois, jour)







Nom : _______________________________


Prénom : _____________________________


Date de naissance : ____________________


	aa/mm/jj


Dossier : ______________








