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Hôpital de jour, Centre Gertrude-Lafrance  

150 boulevard St-Luc  

Saint-Jean-sur-Richelieu     J3A 1G2  

Téléphone : (450) 359-5555 (poste 8738)  

Télécopieur : (450) 348-9136  

 
RÉFÉRENCE POUR LE PROGRAMME HÔPITAL DE JOUR 
 

*Notez que seule une demande dûment complétée et accompagnée des documents obligatoires sera traitée. 

FICHE DU CLIENT FICHE DU RÉFÉRENT 

Nom :         Avisé  Oui  Non  Nom : 

Adresse : Titre : 

Ville :                                           Code postal : Tél. : 

Téléphone :   CLSC          Bureau privé          HHR 

Date de naissance :                                     Âge :   Autres   Spécifiez : 

Nom du conjoint : MÉDECIN DE FAMILLE 

État civil : 
 
NOM :         AVISÉ 
           Oui 
           Non 
 
 
 
 
 
 

 

  Vit seul       Avec conjoint     Avec famille 
  Autre : 

  Domicile       Rés. privée       Autres : 

No. Ass. Mal. : 

No dossier HHR : 

PERSONNE À CONTACTER (obligatoire) DIAGNOSTICS CONNUS 

(autre que le conjoint)  

Nom :  

Lien : Conditions associées : 

Tél. dom. :  

Tél. bur. :   Cell. :  

OBLIGATOIRE  INCLURE : 

 Scan     Prélèvements   Tests cognitifs faits (MMSE)             /30 
 RX      Résumé du dossier   Rapports consultants 

 
Date de la demande :  AAAA/MM/JJ                                       Signature : ___________________________________ 
 
Pour les Services externes gériatriques : Reçu le :  AAAA/MM/JJ           Par : ______________________________ 
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COMPLÉTER CES SECTIONS : 
 

LE CLIENT EST-IL CONNU D’UN AUTRE SERVICE ?      Oui          Non    

 
Si oui, lequel:    CLSC    OEMC 
     Centre de jour 
     R.F.I. 
     SMPA 
 

 

MOTIF DE LA CONSULTATION 

 

     Investigation/diagnostique gériatrique 

     Évaluation et intervention fonctionnelle 

     Contrôle post-hospitalisation 

 

 

*Si le patient est référé pour une évaluation cognitive, il doit être abstinent d’alcool depuis au moins 3 mois. 

 

 

PROBLÉMATIQUES GÉRIATRIQUES 

 

     Perte d’autonomie          Polymédication 

     Chute            Trouble alimentaire 

     Délirium aigu récent          Douleur 

     Troubles cognitifs          Dysphagie 

     Troubles de comportement         Incontinence 

     Trouble du langage          Autres, précisé : ________________________ 

 

 

INFORMATIONS SUPPLÉMENTAIRES 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 


