Cantre de santé et de services socamx
Pierre-Boucher

/ N°dossier (Hopital Pierre-Boucher si connu) : > o

Nom :
1333, boulevard Jacques-Cartier Est
Longueuil (Québec) JAM 2AS5 Prénom :
“IIII" lll " l “ “III (*33 0*) Nom a la naissance (si différent) :
RAMQ : Exp. :

REFERENCE POUR UNE DEMANDE D’EVALUATION .
GERI ATRIQUE AMBULATOIRE Date de naissance : / ! SGXCD M D F
Amnée Mois Jour

Adresse :

Ville Code postal :

DATE DE LA REFERENCE : 20 / /

Numéro de téléphone & domicile :( )

COORDONNEES D’UN PROCHE IMPLIQUE POUVANT ACCOMPAGNER LA PERSONNE REFEREE

Nom : Prénom : Lien :

Numéro de téléphone : (_ ) Autres coordonnées : (_ )

CRITERES ET MOTIFS DE REFERENCE

Dans I'intérét de valoriser notre mission d’évaluation gériatrique spécialisée visant 4 maintenir la personne agée référée dans son milieu de vie
naturel, la personne doit obligatoirement :

> Etre dgée de 65 ans et plus et avoir un lieu de résidence desservie par le territoire du CSSS Pierre Boucher
> Etre connue d’un médecin de famiile

Et présenter le ou les syndromes gériatriques suivants : (veuillez cocher ie ou les motifs de référence visés)

O Perte d’autonomie O Chutes [ Troubles cognitifs : si oui, avec hallucinations : [ Visuelles 0 Auditives
O Troubles de comportement : [ Anxiété O Agressivité [J Agitation psychomotrice O Délire
O Trouble de I’humeur L[] Polymédication
CRITERES D’EXCLUSION

»  Une personne nécessitant une hospitalisation

> Une personne requérant une intervention ou évaluation urgente et immédiate

»  Une personne hébergée dans un milieu de vie institutionnel

» _ Une personne dont I'unique besoin est une évaluation d’inaptitude ou la compiétion du formulaire CTMSP

CONDITION MEDICALE

Diagnostic principal :

Diagnostics secondaires :

Renseignements cliniques pertinents :

ROH: 0O Non OOui Type de consommation : Quantité par jour : ____parsemaine:

DOCUMENTS A JOINDRE A LA REFERENCE

[0 Résultats des analyses suivantes si moins de 1 an : FSC, Electrolytes incluant calcémie, créatinine, glycémie, TSH et vitamine B12
00 Résultats des analyses suivantes si moins de 2 ans : CT-SCAN cérébral

NOMS DU MEDECIN TRAITANT ET DU MEDECIN REFERANT (SI DIFFERENT)

Nom du médecin traitant : : _Nom de la clinique ou du CSSS :
(Ecrire en lettres moulées)
Numéro de téléphone : ( )
Nom du médecin référant : , Signature du médecin référant :
(Ecrire en lettres moulées) No de permis :

Numeéro de téléphone ; ( )

> Faire parvenir les documents nécessaires ainsi que ce formulaire d'inscription diiment rempli par télécopieur au 450 468-8445.

»  Un accusé de réception vous sera transmis représentant Pinscription de la personne référée sur la liste d’attente. 11 nous est impossible de
déterminer le délaj d’attente. Nous vous remercions de la confiance que vous nous témoignez.

» __ Pour joindre le secrétariat : 450 468-8442.
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