
 DEMANDE DE CONSULTATION : CLINIQUE DE COGNITION, 
                                                       CENTRE HOSPITALIER ANNA-LABERGE

*Tel : (450) 699-2425 ext. 4468
*Fax : (450) 699-8427

IDENTIFICATION  DU PATIENT : 

NOM : ___________________________________  Date de naissance : _______________________

NUMÉRO ASS. MALADIE : ______________________TÉLÉPHONE : ____________________

NOM DE LA PERSONNE CONTACT : ________________________ TEL : _____________________

LIEN : CONJOINT (E)   □   ENFANT : □       AUTRE : □______________________________________

MOTIF DE LA RÉFÉRENCE
□ Nouveau diagnostic       □  Confirmer le diagnostic          □  Autre problématique
TROUBLE ÉVOLUANT DEPUIS : □ < 3 mois        □ 3 mois à 1 an          □ 1 à 2 ans        □ 
Plus de 2 ans

TROUBLES COGNITIFS :         □  Trouble mémoire
□Trouble du langage            □ Agressivité                 □  Dysfonction exécutive                
□Apraxie 
□Agnosie                                  □↓Jugement                □Autre : 
______________________________

TROUBLES DU COMPORTEMENT : 
□Hallucination    □ Agressivité                    □ Délire psychotique                             □Agitation
□Apathie              □ Sommeil perturbé      □Autre :_________________________   

TROUBLES DE L’HUMEUR :  
□Dépression :                                                 □ Autre : _______________________

TROUBLES FONCTIONNELS :
□Conduite automobile                    □AVQ                         □ AVD                                       
□Autre :______________________________ 

PARKINSONISME : 
□Tremblements                              □ Rigidité                           □ Roue dentée
□Trouble de la démarche**        □Autre : _______________________
(** demander un scan pour r/o hydrocéphalie normotensive)

RÉSULTATS AUX TESTS DIAGNOSTIQUES :
MMSE   _____/30               MoCA : _____/30        Horloge : Normale : □     Anormale : □

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX :
□AVC              □Trauma crânien       □Dépression         □Abus de substance             □ HTA                
□DLP
□Diabète       □Parkinson                  □Cancer               □ Autre : 
________________________________

MÉDECIN TRAITANT : ___________________________/ MÉDECIN RÉFÉRANT : 
___________________
CLINIQUE : ____________________________________
NUMÉRO DE FAX : ______________________________

Documents à joindre à la demande : 

□MMSE                                                       
□HORLOGE
□MoCA 
□Liste de médication du patient
□ Imagerie (si pertinent)

EXAMENS ET LABORATOIRES REQUIS :
(datant de 12 mois et moins)

□ FSC                  □ TSH
□ Glucose          □ Électrolytes
□ Folate             □ Créat/Urée
□ B12                 □ Labo de fonction hépatique

SVP joindre les résultats 
Complément d’information :
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
___________________________________



TROUBLES COGNITIFS :         □  Trouble mémoire
□Trouble du langage            □ Agressivité                 □  Dysfonction exécutive                
□Apraxie 
□Agnosie                                  □↓Jugement                □Autre : 
______________________________

TROUBLES DU COMPORTEMENT : 
□Hallucination    □ Agressivité                    □ Délire psychotique                             □Agitation
□Apathie              □ Sommeil perturbé      □Autre :_________________________   

TROUBLES DE L’HUMEUR :  
□Dépression :                                                 □ Autre : _______________________

TROUBLES FONCTIONNELS :
□Conduite automobile                    □AVQ                         □ AVD                                       
□Autre :______________________________ 

PARKINSONISME : 
□Tremblements                              □ Rigidité                           □ Roue dentée
□Trouble de la démarche**        □Autre : _______________________
(** demander un scan pour r/o hydrocéphalie normotensive)

RÉSULTATS AUX TESTS DIAGNOSTIQUES :
MMSE   _____/30               MoCA : _____/30        Horloge : Normale : □     Anormale : □

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX :
□AVC              □Trauma crânien       □Dépression         □Abus de substance             □ HTA                
□DLP
□Diabète       □Parkinson                  □Cancer               □ Autre : 
________________________________

MÉDECIN TRAITANT : ___________________________/ MÉDECIN RÉFÉRANT : 
___________________
CLINIQUE : ____________________________________
NUMÉRO DE FAX : ______________________________

Documents à joindre à la demande : 

□MMSE                                                       
□HORLOGE
□MoCA 
□Liste de médication du patient
□ Imagerie (si pertinent)

EXAMENS ET LABORATOIRES REQUIS :
(datant de 12 mois et moins)

□ FSC                  □ TSH
□ Glucose          □ Électrolytes
□ Folate             □ Créat/Urée
□ B12                 □ Labo de fonction hépatique

SVP joindre les résultats 
Complément d’information :
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
___________________________________


