Centre intégré 300, rue King Est, bureau 200

mrppemta L Sherbrooke (Québec) J1G 1B1

g:i'f!::lf - Centre Téléphone . 819 346-8411

do Sherbrooie | - Télécopieur : 819 564-7670
Quebec ..............

Centre de réadaptation de [Esirie DEMAN DE DE SERVICES A L'USAGE DUCRE : P N°dossier :

B8 Correction a apporter

POUR FACILITER L'ETUDE DE LA DEMANDE, JOINDRE S.V.P. LES DOCUMENTS REQUIS

» Obligatoire si disponible ® Complémentaire

» Nom : » PERSONNE(S) SIGNIFICATIVE(S) A CONTACTER
» PRENOM : O rendez-vous : ou O urgence :
» DATE DE NAISSANCE : / /

année mois jour

Lien de parenté :
»SEXE: MO FO

» N° ASSURANCE-MALADIE : Téléphone :
» Date d’expiration : = Domicile: () ( )
» ADRESSE : * Travail: () )
Numéro Rue App- = Cell.: ( ) ( )
— Si pertinent :
Municipalité Code postal
» SAAQ [ cssT [ IvAc O
» TELEPHONE : Domicile: () ATS [] . Q
Cellulaire: () » N” d’indemnisation :
Travail : Pére : ( ) » Demande d’indemnités complétée : Oui [] Non []
. M\ere 3 ) » Date de l'accident : / /
Cellulaire : Pére : ( ) année mois jour
Mére; ( ) » Permis de conduire:
COURRIEL : > STATUT -
TELECOPIEUR : Domicile: () [ CPE :
» LANGUE(S) PARLEE(S): FO A [0 Autre : O Etudiant : Ecole fréquentée :

Commission scolaire :
[ primaire [ secondaire [ collégial [J universitaire

® REGIME DE PROTECTION (curateur, tuteur, conseiller) :

Nom :
Téléphone : () poste O Travailleur :  Titre d'emploi :
Employeur :
» LIEU DE RESIDENCE : [0 Sans emploi  [J Retraité
[J 1- Milieu naturel (avec parents, conjoint, enfants, milieu de vie .
autonome) » PARENTS :
O 2- Famille d'accueil (nom : ) Nom / prénom du pere :
0O 3- URFI: Nom / orénom de la mére -
[ 4- CHSLD : om / prénom de la mére :

O 5- RI maison d’accueil :
[J 6- Autres (chambre et pension, communauté religieuse)

Informations obligatoires a compléter si
la demande concerne un enfant :
e Qui fait la demande : O Pere [ Meére

® AUTONOMIE . . . N N
e Parent avec qui on doit prendre contact : ] Pere [0 Mére

O 1- Ambulant

[ 2- Ambulant avec appareil d'appui Adresse : OParents [OPére [ Mere

[0 3- Ambulant avec aide d'une personne

[ 4 - Fauteuil roulant sans aide NUM&ro Rue 2PP.

[ 5 - Fauteuil roulant avec aide

O 6- Alité Municipalitd Code postal
Adresse si différente : O Pere [1Mere

® MODE DE COMMUNICATION UTILISE :

[J 1- Orale et imprimé standards Numéro Rue ADP.

[J 2- Orale et imprimé gros caractéres

O 3- Relais Bell et langage gestuel Municipalite Code postal

4 - Autre personne comme intermédiaire .
O P ©® Garde légale :

[0 mere seulement [0 pére seulement
O garde partagée O autre
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SERVICE(S) DEMANDE(S)

O Education spécialisée O Ergothérapie

O Physiothérapie O Travail social

[0 Neuropsychologie/psychologie 0 Médecine

[0 Déficience visuelle Audiologie

[0 Intégration sociale [d Orthophonie

[0 Soutien a I'emploi (conserver emploi)

[0 Stage (occupationnel ou capacités de travail)

[0 Evaluation de la conduite automobile

O Evaluation des capacités de travail

[ Hébergement

[0 Uunité de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI)

[0 Externe

[0 Autres:

N.B. Pour le Service d'aides a la motricité (SAM), utiliser le

formulaire spécifique de ce programme

ORIGINE DE LA DEMANDE

Nom :

Date : I
annee mois jour

[ Usager, famille ou ami [0 Médecin

[0 Ergothérapeute [0 Gestionnaire de cas

O Physiothérapeute O saaQ

[ Travailleur social [0 cssT

[0 Orthophoniste O Ivac

[0 Autre, préciser :

Etablissement :
Votre numéro de dossier :

Téléphone : () poste
Télécopieur : (__)

» DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
CONDITIONS ASSOCIEES

Allergies? O non [ oui
La personne est-elle porteuse du SARM? [ non [ oui
O ne sait pas

OBJET DE LA DEMANDE

[ Discuté avec le coordonnateur clinique

TYPE DE SERVICES RECUS (cocher et préciser s.v.p.)

Actuel  Antérieur Nom du professionnel Nom de I'établissement
[0 Médecins traitants O O
O Physiothérapie O O
[0 Ergothérapie O O
[0 Services psychosociaux O O
O Autres: O O
AUTORISATION DE TRANSMETTRE DES RAPPORTS
Je autorise a transmettre au

usager / représentant

Centre de réadaptation Estrie la présente demande ainsi que tous les documents nécessaires a I'étude de celle-ci. Cette
jours a compter de la date de la signature de ce document.

autorisation est valide pour une période de
(30-60-90)

référent / établissement

Signature usager / représentant

Signature témoin Date

Note : Priére d’adresser cette demande a I'’Accueil-évaluation-orientation (AEO) :
»  par courrier : 300, rue King Est, bureau 200, Sherbrooke (Québec) J1G 1B1 ou

»  par télécopieur : (819) 564-7670.

Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer au (819) 346-8411, poste 43304.

Réservé au Centre de réadaptation Estrie

Date :

Signature :

CRE 425-15
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