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	CLINIQUE DE SUIVI NEURODÉVELOPPEMENTAL DES NOUVEAU-NÉS À RISQUE
Formulaire de référence


MÉDECIN OU PROFESSIONNEL RÉFÉRENT
	Nom et prénom : 
# de permis :      
Lieu de pratique/ nom de la clinique :      
Téléphone :      
Télécopieur :      
Adresse courriel :      


INFORMATIONS SUR L’USAGER
	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin
Date de naissance :       /       /      
DPA :       /       /      

Année
Mois
Jour
Année 
Mois
Jour


Âge gestationnel à la naissance :      
Poids de naissance :      
# de dossier à HPB (si pertinent) :      
Dernier Hb (date) :      
Date du congé de l’hôpital :      
Autres rendez-vous (lieux et dates) :          

	 FORMCHECKBOX 
 Idem au référent

Nom du médecin traitant/IPS :      
Lieu de pratique/ nom de la clinique :      
Téléphone :      
Télécopieur :      


GÉNÉRALITÉS
	Adresse complète :      
Téléphone (maison) :      
Nom du médecin ayant réalisé le suivi de grossesse :      

Parent à contacter
Autre parent

Nom, prénom : 
     
     
# de téléphone :
     
     
Adresse électronique :
     
     


CRITÈRES d’ADMISSIBILITÉ
	 FORMCHECKBOX 
 Prématurés de 290 semaines à 336 semaines

 FORMCHECKBOX 
 Prématurés de 340 à 366 ayant un poids à la naissance < 3e percentile

 FORMCHECKBOX 
 Nouveau-nés de 370 semaines et plus et avec un poids à la naissance < 2000g

 FORMCHECKBOX 
 Nouveau-nés malades (ex. : encéphalopathies néonatales, hypotonie et autres problématiques neurologiques) 
Spécifiez :      


INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
	     


	

	Signature du référent:      
	Date:       /       /      

Année
Mois
Jour


Ce formulaire, incluant un résumé du dossier néonatal, un résumé de dossier antérieur, les rapports d’évaluation et la courbe de croissance, doit être acheminé par télécopieur (450 468-7157) ou via l’adresse électronique du CRSP (cliniquepediatrique.pb.cisssme16@ssss.gouv.qc.ca).
