Centre de santé et de services sociaux ' Gériatrie, HAL
Jardins-Roussillon Tél.: (450) 699-2432

Fax: (450) 699-6662
P Centre hospitalier Anna-Laberge

DEMANDE D’EVALUATION EN GERIATRIE , ACTIVE
(hospitalisation)

Données démographiques

Nom :

Adresse :
Téléphone : ( ) Date de naissance __ / | e

Etat civil : _ Age: Sexe :M [ ou F O
Numéro RAMQ : Numeéro dossier CHAL :

Personne a contacter en cas d’'urgence :
Lien avec le patient : Teléphone : _ ( )
Intervenant principal :

L'usager accepte-il d’étre hospitalisé pour évaluation :

Données sociales

La personne vit : seule avec conjoint avec famille
institution autres (foyer, famille d’accueil)
Orientation lors du congé :

Le patient regoit-il de I'aide du CLSC? Oui D Non
Lesquels : —

Médecin de famille : Dr

Antécédents socio-familiaux :




Données médicales

Médication :

Allergies connues :

Antécédents médicaux / chirurgicaux :

Renseignements physio/ergo pertinents :

Objectifs visés de la demande :

Signature : Date :

Une fois rempli, faire parvenir par télécopieur a I'unité des soins de transition du CHAL .
No de télécopieur : (450) 699-6662



