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No dossier CSSSVS :________________________ 
Nom : ____________________________________ 
Prénom :__________________________________ 
No de RAMQ :  _____________________________ 
 

 

CLSC et Centre de services ambulatoires de Vaudreuil-Dorion 

RÉFÉRENCE À LA CLINIQUE AMBULATOIRE 
DE GÉRIATRIE ET DE PSYCHOGÉRIATRIE 
 

INFORMATIONS GÉNÉRALES 
Adresse : _________________________________________________ 
____________________________Tél : _________________________ 
D.D.N. :   _______________  État civil : _________________________ 
 
Client avisé et en accord avec la référence � oui  � non 
Justifier : _________________________________________________ 
 
Personne à contacter: _______________________________________ 
Téléphone : ________________ 2e tél __________________________ 
Lien: ____________________________________________________ 
 
Autre personne à contacter : __________________________________ 
Téléphone : ________________ 2e tél __________________________ 
Lien : ____________________________________________________ 

MOTIFS DE RÉFÉRENCE 
 
� Clarifier un diagnostic    
� Obtenir des suggestions thérapeutiques 
� Établir un profil fonctionnel pour identifier les  
     risques/besoins associés 
� Recommandations sur le milieu de vie à privilégier 
� Opinion ou conduite à tenir face à l’aptitude de l’usager 
� Précisions sur les atteintes cognitives ou les causes  
     sous-jacentes aux symptômes comportementaux et  
     psychologiques de la démence (SCPD) 
� Autres attentes du référent :______________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 

 

Milieu de vie 
� domicile � résidence privée  
� RNI  � CHSLD 
 

Situation sociale 
� vit seul(e) � avec aidant _____________________________ 
� reçoit des services du CLSC   � autre(s) ressource(s)impliquée(s) : 
____________________________________________________ 
Allergies ou intolérances connues 
� non       � oui 
Lesquelles : _______________________________________________ 

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX/CHIRURGICAUX 
 
� HTA/insuffisance cardiaque � diabète 
� arthrite/arthrose   � MPOC 
� insuffisance rénale   
� condition orthopédique 
� maladies neurologiques (AVC, SEP, Parkinson 
     traumatisme cranio-cérébral,..)  
� antécédents familiaux de démence 
� pertes de conscience/syncope 
� dépendance alcool/drogues        
� maladie psychiatrique  (� avec suivi actif) 

SYNDROMES GÉRIATRIQUES                                      O (OUI)   N (NON) I (INCONNU) 
Perte d’autonomie fonctionnelle � O � N � I Incontinence � O � N � I 
Chutes/troubles de la mobilité ou de l’équilibre � O � N � I Problèmes nutritionnels � O � N � I 
Troubles cognitifs/démence � O � N � I Dépression � O � N � I 
Polypharmacologie � O � N � I SCPD � O � N � I 
Précisions :_____________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
FACTEURS DE RISQUES 
Intégrité physique � prise de médicaments problématique � hygiène négligée � alimentation déficiente � chutes à répétition  
Intégrité psychologique � symptômes psychotiques (ex : idées délirantes, hallucinations) � symptômes psychologiques (ex : anxiété) 
Sécurité pour la personne ou pour autrui � fugue  � risque d’incendie  � conduite automobile questionnable  � abus/négligence  � agressivité 
Milieu de vie � milieu épuisé ou absence de ressource   � milieu inadéquat (ex. : insalubrité) � risque d’hospitalisation ou d’hébergement 
Commentaires supplémentaires :_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Médecin traitant :____________________________________________________ Lieu de pratique : ___________Tél : ___________ 
 
Nom du référent (si autre que md) :________________Fonction : _____________ Lieu de pratique : ___________Tél : ___________ 
 

Médecin traitant avisé et en accord avec la référence  et l’évaluation médicale � oui    � non 
 
Signature : __________________________________________________________Date : _________________________________ 



Informations importantes au verso 
DOCUMENTS À ANNEXER 

 
OBLIGATOIRE 
 
9 Profil pharmacologique à jour (3 mois et moins) 

 

SI DISPONIBLES 
 
9 Bilan sanguin 
9 Rapport d’imagerie cérébrale, ECG (1 an et 

moins) 
9 Rapports de consultations médicales 
9 Rapports d’évaluations professionnelles 
9 Tests de dépistage cognitif 

 
 

TRANSMETTRE LA RÉFÉRENCE DÛMENT COMPLÉTÉE AINSI QUE LES DOCUMENTS REQUIS À 
 

Par la poste 
 
La Clinique ambulatoire de gériatrie et 
de psychogériatrie 
CSSS de Vaudreuil-Soulanges 
3031 boul. de la Gare 
Vaudreuil-Dorion (Québec) J7V 9R2 
 

Par courrier interne 
 
La Clinique ambulatoire de gériatrie et 
de psychogériatrie 
CSSS de Vaudreuil-Soulanges 
3031 boul. de la Gare  
 
A l’attention de l’agente administrative 
de la clinique 
 

Par télécopieur 
 
La Clinique ambulatoire de gériatrie et 
de psychogériatrie 
CSSS de Vaudreuil-Soulanges 
 
450 455-5053 
 

 
 
 
CRITÈRES D’INCLUSION  
 
· Usager domicilié ou admis dans un centre d’hébergement sur le territoire de Vaudreuil-Soulanges  
· 70 ans et plus ou ayant un profil gériatrique. 
· Usager connu des services de 1ère ligne: médecin, GMF, CLSC, RNI, résidence privée. 
·Présence de syndromes gériatriques ou de problématiques psychogériatriques. 
·Problématiques multiples de nature médicale, biopsychosociale ou fonctionnelle qui nécessitent une évaluation 
interdisciplinaire. 

 
CRITÈRES D’EXCLUSION 
 
· Clientèle sans profil gériatrique. 
· Diagnostics de santé mentale, déficience intellectuelle, traumatisme cranio-cérébral ou troubles cognitifs en l’absence de 

problématiques liées au vieillissement. 
· Problème actif d’alcoolisme ou de toxicomanie primaire. 
· L’usager ne requiert pas ou refuse une approche interdisciplinaire. 
· Besoin d’une expertise légale (CSST, SAAQ, IVAC, etc). 
· Aucun médecin traitant impliqué dans la demande de référence pour assurer le suivi du traitement et des  

recommandations.* 
 
* Si tel est le cas, des membres de l’équipe interdisciplinaire pourraient, selon la situation, s’impliquer mais aucune consultation médicale ne sera possible.  
 


