Centre intégré
de santé
et de services sociaux

de la Montérégie-Ouest

) - |
Québec

DEMANDE DE SERVICE POUR LA
DEFICIENCE PHYSIQUE

] PROGRAMME DE READAPTATION
] CONDUITE AUTO
] ADAPTATION VEHICULE

D SERVICE DES AIDES TECHNIQUES
D AIDE SUPPLEANCE A L’AUDITION
D CLINIQUE DE SPASTICITE

[ ] PATCOM
[] RESSOURCES RESIDENTIELLES

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

ADRESSE DE L’USAGER :

N° CIVIQUE RUE
COURRIER LEGAL ADRESSE A (NOM, PRENOM):

APP. VILLE CODE POSTAL

ADRESSE COURRIER LEGAL (SI DIFFERENTE):

N° CIVIQUE

TELEPHONE DE L’'USAGER : RESIDENCE :

CELLULAIRE :

COURRIEL :

CODE POSTAL
[ TELESCRIPTEUR

APP. VILLE
TRAVAIL
AUTRE (SPECIFIER)

LANGUE DE COMMUNICATION :
NUMERO DE PERMIS DE CONDUIRE :

O FRANCAIS [0 ANGLAIS [ AUTRE

DATE D’EXPIRATION :

* POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 18 ANS, VEUILLEZ EGALEMENT REMPLIR LA SECTION 3

2. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX / DIAGNOSTIC(S)

DIAGNOSTIC :

DATE A LAQUELLE LE(S) DIAGNOSTIC(S) A ETE POSE :
OBJECTIF(S) DE READAPTATION :

EVALUATION OU SUIVI ANTERIEUR :

SUIVI ACTUEL :

REFERENCE VERS UN AUTRE ORGANISME:

0 Our O NoN

PRECISER :

3. PERSONNE LIEN

NOM DU PERE :
ADRESSE DU PERE
(SI DIFFERENT) : N° CIVIQUE RUE APP.
O princiPaLE [] SECONDAIRE
VILLE CODE POSTAL
TELEPHONE PERE :  RESIDENCE :
TRAVALL :

TEL. AUTRE (SPECIFIER):

COURRIEL :

[] AUTORISATION DE LAISSER DES MESSAGES

GARDE LEGALE * : [0 PERE ] MERE

* FOURNIR UNE COPIE DU JUGEMENT

COORDONNEES DES PARENTS

NOM DE LA MERE :

ADRESSE DE LA MERE

(SI DIFFERENT) : N° CIVIQUE RUE APP.
[ priNcIPALE [] SECONDAIRE
VILLE CODE POSTAL
TELEPHONE MERE : RESIDENCE :
TRAVAIL :

TEL. AUTRE (SPECIFIER):

[] AUTORISATION DE LAISSER DES MESSAGES
COURRIEL :

(] AUTRE:

S.V.P, REMPLIR LA SUITE DU FORMULAIRE AU VERSO =
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Nom, prénom : Dossier :

4. AUTRE PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

NOM : LIEN :
TEL. RESIDENCE: TEL. CELLULAIRE :

5. AUTRE MILIEU DE VIE

I RTF (RESSOURCE DE TYPE FAMILIAL) (I RI (RESSOURCE INTERMEDIAIRE)
[ AUTRE (SPECIFIER) :
ADRESSE : TELEPHONE :

NOM DU REPONDANT :

6. DIRECTION DE LA PROTECTION DE LA JEUNESSE

INTERVENANT: TITRE :
ADRESSE : TEL. :

7. REGIME DE PROTECTION

TYPE D'ORDONNANCE
L PRIVE NOM REPONDANT : TEL. :
O pusLIC NOM REPONDANT : TEL. :

8. REGIME D’INDEMNISATION

DATE DE L’ACCIDENT : [] msss
[]sAAQ: LJIVAC :
NUMERO NUMERO
(] AUTRE : (] cssT:
NUMERO NUMERO
NOM DU CONSEILLER : AGENT D’INDEMNISATION :

9. REFERENCE

REFERE PAR :

NOM TITRE

ETABLISSEMENT :

ADRESSE :

TELEPHONE : DATE :

Une fois le formulaire complété, veuillez le retourner au Guichet unique d’accés DI-TSA-DP
Courrier : 27, rue Goodfellow, Delson (Québec) J5B 1V2

Télécopieur : 450-635-1865

Courriel : guichet-acces.di-tsa-dp.cisssmo16@ssss.gouv.gc.ca

INSCRIPTION (RESERVE AU SERVICE DE L’ACCES)

DATE DE RECEPTION DE LA DEMANDE : NO DE DOSSIER DP :
DATE DE DOSSIER COMPLET :

DECISION : [1 ACCEPTEE L[] REFUSEE [0 REFERENCE EXTERNE : L] ANNULEE
RAISON :
ORIENTATION : UNITE ADMINISTRATIVE 3 (UA3) : PROGRAMME/SERVICE (MGF) :

CODE HPS 025 : NIVEAU DE PRIORITE : L[JURGENT [JELEVE  []MODERE
INTERVENANT : TITRE :
SIGNATURE : DATE DE LA DECISION:
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