
	
  	
  

Centre	
  de	
  santé	
  communautaire	
  du	
  sud-­‐est	
  d’Ottawa	
  –	
  1355	
  rue	
  Bank,	
  bureau	
  600	
  
Ottawa	
  (Ontario)	
  K1H	
  8K7	
  Tél.:	
  1-­‐844-­‐726-­‐5115	
  Téléc	
  :	
  613-­‐739-­‐8196	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Soins	
  Primaires	
  Communautaires	
  pour	
  Aînés	
  
	
  	
  

Formulaire	
  de	
  Référence	
  
	
   	
  

S	
   P	
  
	
  

C	
  

	
  

Renseignements	
  sur	
  le	
  client	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Date	
  :	
  _________________________	
  

Nom	
  :	
  	
   Date	
  de	
  naissance	
  :	
  

No	
  de	
  contact	
  client	
  :	
  	
  Adresse	
  :	
  	
  

No	
  de	
  la	
  carte	
  santé	
  :	
  	
  

Langue	
  parlée	
  :	
  	
  Client	
  au	
  courant	
  de	
  la	
  référence	
  :	
  	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  

Formulaire	
  de	
  consentement	
  du	
  client	
  annexé	
  :	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  

Besoin	
  d’interprétation	
  culturelle	
  :	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  

	
  
Renseignements	
  sur	
  la	
  source	
  de	
  référence	
  	
  
	
  

Nom	
  :	
  

Organisme	
  :	
  

No	
  de	
  téléphone	
  :	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  /	
  No	
  de	
  télécopieur	
  :	
  

	
  
Le	
  client	
  a-­‐t-­‐il	
  un	
  praticien	
  de	
  la	
  santé?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  
Nom	
  du	
  praticien	
  :	
  __________________________________	
  No	
  de	
  tél.	
  ________________________	
  
Le	
  praticien	
  est-­‐il	
  au	
  courant	
  de	
  la	
  présente	
  référence?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
Motifs	
  de	
  la	
  référence	
  :	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Cochez	
  les	
  critères	
  suivants	
  qui	
  s’appliquent	
  au	
  client	
  :	
  	
  
	
  

	
  N’a	
  pas	
  de	
  médecin	
  de	
  famille	
  	
   	
   	
   	
  Visite	
  à	
  l’urgence	
  depuis	
  trois	
  mois	
  	
  
	
  Vit	
  seul/isolé	
   	
   	
   	
   	
   	
  Prend	
  plus	
  de	
  trois	
  médicaments	
  
	
  Pas	
  de	
  réseau	
  de	
  soutien	
  (amis,	
  famille)	
  	
   	
   	
  A	
  tombé	
  depuis	
  trois	
  mois	
  
	
  Respecte	
  difficilement	
  les	
  rendez-­‐vous	
  /	
  absent	
   	
  Perte	
  récente	
  du	
  conjoint	
  	
  
	
  Crainte/préoccupation	
  liée	
  à	
  l’abus	
  	
   	
   	
  Maladie	
  chronique/surveillance	
  de	
  la	
  douleur	
  
	
  Risque	
  l’éviction	
  /	
  Faible	
  revenu	
  	
   	
   	
   	
  Perte	
  de	
  poids	
  de	
  >10	
  lb	
  <2	
  mois	
  	
   	
  
	
  Préoccupations	
  de	
  sécurité	
  générales	
  	
   	
   	
  Nouveau	
  diagnostic	
  médical	
  <	
  3	
  mois	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Changements	
  d’humeur/comportement/mémoire	
  	
  	
  	
  
Si	
  vous	
  avez	
  coché,	
  veuillez	
  décrire	
  ci-­‐dessous	
  :	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
  	
  

Centre	
  de	
  santé	
  communautaire	
  du	
  sud-­‐est	
  d’Ottawa	
  –	
  1355	
  rue	
  Bank,	
  bureau	
  600	
  
Ottawa	
  (Ontario)	
  K1H	
  8K7	
  Tél.:	
  1-­‐844-­‐726-­‐5115	
  Téléc	
  :	
  613-­‐739-­‐8196	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Soins	
  Primaires	
  Communautaires	
  pour	
  Aînés	
  
	
  	
  

Formulaire	
  de	
  Référence	
  
	
   	
  

S	
   P	
  
	
  

C	
  

	
  
	
  
	
  
Le	
  client	
  profite-­‐t-­‐il	
  de	
  l’un	
  des	
  services	
  suivants?	
  Le	
  cas	
  échéant,	
  veuillez	
  le	
  décrire	
  ci-­‐dessous.	
  	
  
	
  
CASCC	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Soutien	
  à	
  domicile	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SCPGO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Hôpital	
  de	
  jour/Programme	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  EMEG	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Autre	
  	
  
	
  
Si	
  vous	
  avez	
  coché,	
  veuillez	
  décrire	
  ci-­‐dessous	
  :	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Maladies	
  infectieuses	
  –	
  Cochez	
  tous	
  les	
  cas.	
  	
  
	
  
	
  	
  VIH	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  HEP	
  C	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  C	
  DIFF	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SDMR	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  TB	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ERV	
  
	
  
Conditions	
  médicales	
  /	
  Diagnostic	
  :	
  	
  
1.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  2.________________________________________	
  
3.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  4.________________________________________	
  
5.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  6.________________________________________	
  
7.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  8.________________________________________	
  
	
  
Médicaments	
  actuels	
  /	
  Prescrits	
  par	
  :	
  	
  
1.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  2.________________________________________	
  
3.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  4.________________________________________	
  
5.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  6.________________________________________	
  
7.____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  8.________________________________________	
  	
  	
  
	
  

ANNEXER	
  UNE	
  COPIE	
  DE	
  TOUT	
  RAPPORT	
  DE	
  SORTIE	
  OU	
  D’ÉVALUATIONS	
  REMPLIES	
  
	
  
Mesures	
  de	
  sécurité	
  –	
  Le	
  client	
  a-­‐t-­‐il	
  un	
  passé	
  de	
  :	
  	
  
	
  
Comportement	
  agressif	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Toxicomanie	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Punaises	
  de	
  lits	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Animaux	
  à	
  la	
  maison	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Accumulation	
  	
  
	
  
Consultez	
  le	
  service	
  d’accueil	
  si	
  vous	
  voulez	
  discuter	
  davantage	
  de	
  préoccupations	
  liées	
  à	
  la	
  sécurité.	
  	
  
	
  
Si	
  vous	
  avez	
  coché,	
  veuillez	
  décrire	
  ci-­‐dessous	
  :	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Attentes	
  de	
  la	
  part	
  d’SPC	
  /	
  Objectifs	
  de	
  la	
  source	
  de	
  la	
  référence	
  :	
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