PLAN D’INTERVENTION
(À compléter par un professionnel ou une professionnelle du réseau de la santé et des services sociaux)

PROGRAMME TRANSPORT ET HÉBERGEMENT
DES PERSONNES HANDICAPÉES
MONTÉRÉGIE
Numéro d’assurance maladie   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	1.     IDENTIFICATION DE LA PERSONNE HANDICAPÉE

Nom à la naissance______ ____________________________Prénom___________________________

Adresse________________________________________________________App.__________________

Ville______________________________________________________    Code Postal_______________

Numéro(s) de téléphone :	(   	) ________-_____________      (	      )______-______________
				   Code		Principal	           Code	   Secondaire

Courriel : _____________________________________________________________________________




	2.     IDENTIFICATION DES SERVICES REQUIS

         Audiologie			   			Hémodialyse		   
         Éducation spécialisée	   			Orthophonie		   
         Ergothérapie		                                        Physiothérapie	                          
         Autres			         Précisez : ____________________________________________
                                                                                         ____________________________________________
        
         Indiquer le lien entre la déficience et le service (S’il y a lieu): ___________________________________
         ____________________________________________________________________________________

         Lieu de dispensation des services 
                      Nom du point de service : ________________________________________________________                                    
                                            Adresse : ___________________________________________________
                                                           ___________________________________________________

         S’il s’agit d’un établissement hors-région, expliquez : ________________________________________
        ______________________________________________________________________

         Fréquence du déplacement :
	(Nombre de fois)		______/Semaine	   ou	______/Mois	ou       _______/Année

          Période prévue :		Du_______________________ Au_____________________
                                                             (Date de début des services)        (Date de fin des services)



	3.       RECOMMANDATION  D’UN(E)  ACCOMPAGNATEUR(TRICE)   

          La personne handicapée a PLUS de 18 ans et doit être accompagnée dans ses déplacements pour la raison suivante: __________________________________________




	4.     SOURCE DE REVENUS DE LA PERSONNE HANDICAPÉE (ou de son/sa  répondant(e) si la 
[bookmark: _GoBack]         personne handicapée est âgée de MOINS de 18 ans)

    EMPLOI            COMMISSION DES NORMES, DE L’ÉQUITÉ, DE LA SANTÉ            SOCIÉTÉ DE L’ASSURANCE
		     ET DE LA SÉCURITÉ AU TRAVAIL  (CNESST)                              AUTOMOBILE DU QUÉBEC (SAAQ)

     SOLIDARITÉ SOCIALE                               RÉGIME DES RENTES DU                              PENSION DE LA SÉCURITÉ                  
         (AIDE FINANCÌÈRE)		                QUÉBEC (RRQ)                                                     DE LA VIEILLESSE
  
    AUTRES, précisez_____________________________________________________________ 	



	5.  IDENTIFICATION DU OU DE LA PROFESSIONNEL(LE)
  Nom_________________________  Prénom_________________  Fonction_________________________

          Nom du point de service __________________________________________________________________

          Adresse________________________________________________________________________________

          Téléphone	(_____)	_________ -___________________________________       	    Date  ____/____/_____
										                 J      M       A	
          Signature de l’intervenant_______________________________________		




PLAN D’INTERVENTION
(À compléter par un(e) professionnel(le) du réseau de la santé et des services sociaux)



	A.	 TRANSPORT

    1)                        Mode de transport                             Coût aller-retour 

- Véhicule personnel       _______	           N.A.
                           
                            - Transport adapté           _______           _______$
		
                            - Transport en commun   _______	        _______$
	
                            - Transport bénévole       _______	        _______$
                           
                            - Taxi                               _______          _______$
                           
                            - Autre                             _______           _______$  Précisez le mode: ______________________
                                
               Justification du mode de transport (si taxi ou adapté privé) : _________________________________
               _____________________________________________________________________________________
	 _____________________________________________________________________________________                     
               _____________________________________________________________________________________

  2)	 Stationnement :     ___________$  par visite






	B. 	REPAS

Nombre de repas, par visite :

		Personne handicapée				Accompagnateur

	               Déjeuner _____					Déjeuner _____

		 Dîner      _____					Dîner       _____

		 Souper    _____					Souper     _____





	C. 	HÉBERGEMENT

	Nombre de couchers : _______                                       

- Établissement hôtelier             ______

- Chez un ami ou un parent        ______   Adresse : _________________________________
                                                                                  
                                                                                  __________________________________ 

- Autre 	                              ______    Précisez: __________________________________

                                                                                    _________________________________





	D. 	AUTRES RENSEIGNEMENTS

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________






N.B. : Toute information fausse de la part de l’usager(ère) pourrait entraîner l’annulation du plan d’intervention et de l’aide financière.
