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	PHYSIATRIE CLIENTÈLE PÉDIATRIQUE
Formulaire de référence


MÉDECIN OU PROFESSIONNEL RÉFÉRENT
	Nom et prénom du médecin ou professionnel référent :      
# de permis :      
Lieu de pratique/ nom de la clinique :      
Téléphone :      
Télécopieur :      
Adresse électronique :      


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


Année
Mois
Jour

# de dossier à HPB (si disponible) :      

RAMQ:       Exp. :      

Autres professionnels assurant le suivi :      

	 FORMCHECKBOX 
 Idem au référent

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


GÉNÉRALITÉS

	Adresse complète :      
Téléphone (maison) :      

Parent à contacter
Autre parent
Nom, prénom : 
     
     

# de téléphone :
     
     

Adresse électronique :
     
     


RAISON DE LA DEMANDE DE CONSULTATION
	Veuillez prendre note que la clinique de physiatrie (clientèle pédiatrique) s’inscrit dans un mandat régional et spécialisé de niveau 2B. Les cas pouvant être vus par le médecin traitant ou un pédiatre généraliste ne pourront être acceptés.
Par exemple :

 FORMCHECKBOX 
 Orthèse crânienne en cas de plagiocéphalie;

 FORMCHECKBOX 
 Scoliose idiopathique en progression, scoliose congénitale ou neuromusculaire;

 FORMCHECKBOX 
 Dysphagie oropharyngée;

 FORMCHECKBOX 
 Atteinte du plexus brachial;

 FORMCHECKBOX 
 Torticolis complexe;

 FORMCHECKBOX 
 Référence ou suivi post-traitement de spasticité;

 FORMCHECKBOX 
 Douleur/ somatisation;

 FORMCHECKBOX 
 Cas de rhumatologie sans suivi au CRDP;

 FORMCHECKBOX 
 Retard moteur;

 FORMCHECKBOX 
 Trouble de développement de la coordination

 FORMCHECKBOX 
 Cas complexes de cancérologie avec neuropathies, atteintes osseuses, atteintes neurologiques, etc.;

 FORMCHECKBOX 
 Besoin d’appareillage/ orthèses/ aide à la locomotion;
 FORMCHECKBOX 
 Problèmes musculosquelettiques avec comorbidités;

 FORMCHECKBOX 
 Pathologie(s) n’étant plus traitée(s) au CRDP (dossier fermé), mais nécessitant une intervention en physiatrie;

 FORMCHECKBOX 
 Autre :      


ÉVALUATIONS/ INVESTIGATIONS RÉALISÉES JUSQU’À MAINTENANT
	 FORMCHECKBOX 
 Bilan sanguin de base :      
 FORMCHECKBOX 
 Bilan sanguin métabolique :      
 FORMCHECKBOX 
 Bilan sanguin génétique :      
 FORMCHECKBOX 
 Examen visuel :      
 FORMCHECKBOX 
 Examen auditif :      
 FORMCHECKBOX 
 Examen d’imagerie :      


AUTRES PROFESSIONNELS AYANT ÉVALUÉ/ SUIVI L’ENFANT (PUBLIC OU PRIVÉ)
 FORMCHECKBOX 
 Applicable
 FORMCHECKBOX 
 Non applicable

	Prénom et nom du professionnel
	Spécialité et lieu de pratique
	Évaluation/ suivi/ intervention
	Date
	Résultats ou diagnostics (si applicable)
	Rapports disponibles 

(si disponible, le joindre obligatoirement à cette demande)

	     
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente
 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non


Est-ce que des demandes de consultation ou références ont été faites pour un autre service, programme, organisme ou établissement (autre que le Centre régional spécialisé pédiatrique de l’hôpital Pierre-Boucher)?  FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui, lequel (lesquels) :      
INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
     
 FORMCHECKBOX 
 Parents informés et d’accord avec la demande

	Signature du référent: 
	Date:       /       /      

Année
Mois
Jour


Ce formulaire doit être accompagné d’un résumé de dossier antérieur, les rapports d’évaluations, les derniers résultats d’investigations (ex. : laboratoires, imageries, etc.), la liste des médicaments et la courbe de croissance de l’enfant. Les documents doivent être acheminés par télécopieur (450-468-7157) ou via l’adresse électronique du CRSP (cliniquepediatrique.pb.cisssme16@ssss.gouv.qc.ca).
