
   
 
 

HÔPITAL DE JOUR 
 
1800 rue Dessaulles 
Saint-Hyacinthe, Québec 
J2S 2T2 
Tél. : (450) 771-3333 poste 8908 
Fax : (450) 771-3652 

 
 
 
 

IDENTIFICATION DE L’USAGER     
 
Nom et prénom à la naissance : Numéro d’assurance-maladie : 

 
Date de naissance : _______________________________________________ 

 
Adresse :  

 
Téléphone :  

 
Nom et prénom du conjoint : Personne à avertir en cas d’urgence :                                        

 
  

 
Cochez : Parenté : 

Vit seul :    _____________ 
 
Téléphone : 

Vit avec :   _____________ 
 
Nom et prénom de la personne :  ____________________________________________ 
 
Représentant légal :   ______________________________________________________ 
 

 

Capacité d’assumer le transport: 
 

                      Circule seul :  
 

OUI :    

 

Circule avec aide :  
 

NON :  

 

Marchette :  

 

 
 
 

Chaise roulante :  

 

Canne:  
 

 

IDENTIFICATION DU MÉDECIN TRAITANT  TOUT AUTRE PROFESSIONNEL FAISANT LA DEMANDE 

Nom :  _______________________________________  Nom :  ______________________________________________ 
 
Adresse :  ____________________________________  Adresse :  ___________________________________________ 
 
Téléphone :  __________________________________ 
  

Téléphone :  _________________________________________ 
 

 

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX CHIRURGICAUX SIGNIFICATIFS 
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 DEMANDE D’INSCRIPTION 
À 

HÔPITAL DE JOUR 
OU 

PSYCHOGÉRIATRIE 

 
COCHER : 
 
 
   Hôpital de jour (gériatrie) 
 
   Psychogériatrie et 

     santé mentale 

À L’USAGE DE 
L’HÔPITAL DE JOUR 

 
 

Reçue : _________________________ 

 

Priorité HDJ :  ___________________ 

    

  ______________________________________ 

5500848 



MOTIF(S) DE LA DEMANDE : 
  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
ORIENTATION : 
 

                                 ÉTAT MENTAL 

 
 

 
 

MÉMOIRE : 
 

 
 

 
 

JUGEMENT : 
 

 
 

 
 

COMPORTEMENT : 
 

 
 

 
 

RÉACTIONS DE L’USAGER EN REGARD DE LA DEMANDE D’ADMISSION À L’HÔPITAL DE JOUR 

 

DIFFICULTÉ(S) VÉCUE(S) PAR L’USAGER ET/OU SES PROCHES RELIÉE(S) AU PROBLÈME DE SANTÉ IDENTIFIÉ 

 

 

MÉDICAMENTS (RELEVÉ DE TOUS LES MÉDICAMENTS ACTUELS SOUS ORDONNANCE) 

 
_________________________________________________         _________________________________________________ 
 
_________________________________________________         _________________________________________________ 
 
_________________________________________________         _________________________________________________ 
 
_________________________________________________         _________________________________________________ 

AUTRES INTERVENANTS ET RESSOURCES  CHCD  □ 

      CLSC  □ 

     CENTRE DE JOUR □ 

CLINIQUE PRIVÉE □ 

FAMILLE □ 

Le service 
 
 

           Fourni par 
 
 

Fréquence/semaine 
 
 

 

 

COMMENTAIRES 

 

 

 

Date Signature Titre 

 

N.B. : S.V.P. JOINDRE LES RÉSULTATS DE CONSULTATIONS, LABORATOIRE ET RX PERTINENTS À L’APPUI DE CETTE DEMANDE. 
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