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	CLINIQUE DE PÉDIATRIE INTERNATIONALE 
Formulaire de référence


MÉDECIN OU PROFESSIONNEL OU INTERVENANT RÉFÉRENT
	Nom et prénom du médecin ou professionnel ou intervenant référent :      
# de permis (si pertinent) :      
Lieu de pratique :  
Téléphone :      
Télécopieur :      
Adresse électronique :      


INFORMATIONS SUR L’USAGER (identifier tous les enfants concernés par la demande)
	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin
Date de naissance :       /       /      
RAMQ (s’il y a):       Exp. :      



Année
Mois
Jour

	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin

Date de naissance :       /       /      
RAMQ (s’il y a):      Exp. :      



Année
Mois
Jour

	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin

Date de naissance :       /       /      
RAMQ (s’il y a):       Exp. :      



Année
Mois
Jour

	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin

Date de naissance :       /       /      
RAMQ (s’il y a):       Exp. :      



Année
Mois
Jour

	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin

Date de naissance :       /       /      
RAMQ (s’il y a):       Exp. :      



Année
Mois
Jour


INFORMATIONS SUR LES PARENTS/ GARDIENS
	Nom du parent/ gardien :     
Téléphone :     
Adresse :     

	Nom du parent/ gardien :     
Téléphone :     
Adresse :     


PARCOURS MIGRATOIRE
	Langue(s) parlée(s) :     
Interprète nécessaire :  FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Pays d’origine :      
Date d’arrivée au Québec :      
Statut d’immigration :      
 FORMCHECKBOX 
 Résident permanent (travailleur qualifié, gens d’affaires, personne parrainée);

 FORMCHECKBOX 
 Étudiant(e) étranger(ère);

 FORMCHECKBOX 
 Travailleur temporaire;

 FORMCHECKBOX 
 Demandeur d’asile;

 FORMCHECKBOX 
 Adoption internationale;

 FORMCHECKBOX 
 Un membre de la famille faisant partie des catégories précédentes;
 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
Couverture médicale :

 FORMCHECKBOX 
 RAMQ
 FORMCHECKBOX 
 PFSI

 FORMCHECKBOX 
 Assurances privées
 FORMCHECKBOX 
 En attente
 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
Déplacement :

 FORMCHECKBOX 
 Voiture
 FORMCHECKBOX 
Autobus/taxi
 FORMCHECKBOX 
 Proches
 FORMCHECKBOX 
 Aucun moyen


MOTIFS DE LA RÉFÉRENCE
	Informations pertinentes (ex. : état de santé physique et mentale actuelle), besoins particuliers et/ ou inquiétudes :

     


Meilleur moment de la journée pour rejoindre la famille :  FORMCHECKBOX 
 AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
 FORMCHECKBOX 
 En soirée
 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
Moyens de communication à privilégier :  FORMCHECKBOX 
 Téléphone
   FORMCHECKBOX 
 Courriel
     
 FORMCHECKBOX 
 Parents informés et d’accord avec la demande
	Signature du référent:      
	Date:       /       /      

Année
Mois
Jour


Ce formulaire doit être accompagné de tous les rapports jugés pertinents, du rapport de recommandation de classement, du rapport d’évaluation psychologique et de l’autorisation à échanger de l’information entre le CRSP et l’organisme référent. Les documents doivent être acheminés par télécopieur (450-468-7157) ou via l’adresse électronique du CRSP (cliniquepediatrique.pb.cisssme16@ssss.gouv.qc.ca).
