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DEMANDE DE CONSULTATION - VOLET 6-18 ans
VEUILLEZ SVP REMPLIR TOUS LES CHAMPS AVANT DE NOUS ENVOYER LE FORMULAIRE

Date : / /

COORDONNEES DU JEUNE

NOM : PRENOM : DDN : /.
NUMERO D’ASSURANCE-MALADIE : DATE D'EXP : /
ADRESSE : #TEL (si plus de 14ans) :
COURRIEL :
MILIEUDEVIE: [ PARENTS [ PERE [OMERE [ TUTEUR 0 GARDE PARTAGEE E AFé‘c';"L'J"E']E
COORDONNEES DES PARENTS
PERE/ NOM: PRENOM: HTEL -
Parent 1
MERE/ i . ) .
Parent 2 NOM: PRENOM : #TEL :
TUTEY | Nom PRENOM : HTEL :

1 | O Pére O Mére [ Tuteur
COURRIEL

2 | O Pére O Mére [ Tuteur

LANGUE D’USAGE : BESOIN D’'INTERPRETE : 0J Oui I Non

L’usager de 14 ans et + ou le parent consent-il a étre référé vers la CIRENE? [] Oui [] Non

COORDONNEES DU REFERENT

NOM : SIG: LIC #:
TITRE/PROFESSION : ADRESSE DU REFERENT :
COURRIEL : #TEL : # FAX :

Si non, MD ou IPS traitant doit étre avisé et une prescription/requéte

_ ] 5 ]
Etes-vous MD ou IPS fraitant ? [J Oui L] Non meédicale doit étre jointe a la demande.

COORDONNEES DU MEDECIN/IPS TRAITANT

NOM : LIC#:

ADRESSE : COURRIEL :

NB : Au terme de la consultation, le patient sera retourné aux soins du médecin traitant.

MOTIF(S) de CONSULTATION (Préciser si bris de fonctionnement)

LISTE DES PRINCIPAUX BESOINS EN LIEN AVEC LA DEMANDE (Cochez ceux qui s’appliquent)

RUPTURE DE L . . [J Scolaire (exclusion,
FONCTIONNEMENT | LParticipation sociale ) Familial absentéisme, etc.)
ACTIVITES DE LA VIE [IDifficultés sur le plan de OJProblémes d’alimentation [ Difficultés motrices
QUOTIDIENNE ET/OU | I'autonomie dans les AVQ OParticularités/trouble d’intégration compromettant les AVQ et/ou
DOMESTIQUE et/ou les AVD sensorielle les AVD
(AVQ/AVD) UProblemes de sommeil

[J Agitation U] Crises de colére I Impulsivité
COMPORTEMENT [J Agressivité U] Difficultés/troubles de comportement [ Opposition
S TENTALEET | 0 symptome dranxiste [J Compulsions O Difficulté de socialisation
PSYCHOSOCIAUX ] Symptéme dépressif 1 Obsessions U] Intimidation/isolement
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FONCTIONNEMENT [ Echec scolaire dans plus d'une matiére Trouble d gpprentlsfsage -
SCOLAIRE principale (frangais, math, anglais) 0J Hypothése [ Diagnostiqué
Spécifier :
O Echec d’essais pharmaco-thérapeutique a U Présence de comorbidité (Tics, Trouble anxieux,
doses optimales TOC, ...)
TDAH O Condition médicale compliquant le traitement ] Diagnostic différentiel difficile a établir
TICS [ Tics moteurs [ Tics vocaux UJ Impact fonctionnel [ Blessure/douleur due aux

TSA 13-17 ans

O Suspicion TSA au premier plan- démarche diagnostique avec impasse

AUTRES CONDITIONS MEDICALES PERTINENTES DANS LA CADRE DE LA DEMANDE

tics

MEDICATION ACTUELLE

SERVICE(S) RECU(S

- SVP nous faire parvenir tous les rapports d’évaluations ou d’évolution disponibles

LIEU DE
DISPENSATION

TYPES DE SERVICES RECUS

SERVICES ACTIFS?

1 Services scolaires

O Antérieur O Actif

O CISSS/CIUSSS

O Antérieur O Actif

1 Réseau privé

[ Antérieur [ Actif

[ Centre hospitalier

O Antérieur I Actif

POUR JOINDRE LE CIRENE OU POUR TRANSMETTRE LES DOCUMENTS DE MANIERE CONFIDENTIELLE

Téléphone : (514) 345-4932 poste 6065

Télécopieur : (514) 345-2321

Courriel : cirene.hsj@ssss.gouv.qgc.ca

VEUILLEZ SVP REMPLIR TOUS LES CHAMPS AVANT DE NOUS ENVOYER LE FORMULAIRE
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