
  
RÉFÉRENCE  

!IDENTIFICATION  DE  LA  PERSONNE  !
Nom:	   	   _______________________________	   	  	  	  	  	  #	  de	  téléphone:	  (	   	  	  	  	  	  	  	  	  )	  	  _____________________	  

Adresse:	   _______________________________	  	  	  	  	  	  	   	   	  	  	  	  	  (	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  )	  	  _____________________	  

	   	   _______________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
Date	  de	  naissance:	   ___________	  /____________	  /____________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Possibilité	  de	  laisser	  un	  message	  !
Disponibilité	  :	  	   jour:	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  soir:	  !
RÉFÉRENT  DE  LA  DEMANDE  DE  SERVICE  !
Nom:	  _______________________________________	   	  	  	  	  	  Organisme:	  	  _________________________________	  
Titre:	  _______________________________________	   	  	  	  	  	  Téléphone:	  	  _________________________________	  !
RAISON(S)  DE  LA  RÉFÉRENCE  
____________________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________  !
DIAGNOSTIC  (S)    MÉDICALE  (AUX)  
____________________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________________  

  
PROBLÉMATIQUES  ASSOCIÉES  

	 Trouble	  de	  personnalité	  :	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   Problème	  (s)	  physique	  (s):	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	   	  
	   Dépendance	  (s)	  :	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	   	   	   Déficience	  intellectuelle:	  
	  
	   Idée	  (s)	  suicidaire	  (s):	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	   	   Comportements	  violents:	  	  
	   	  
	   Passage	  (s)	  à	  l’acte:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	   	   	   	  Casier	  judiciaire:	    !!!
SIGNES  PRÉCURSEURS  DE  DÉCOMPENSATION  
____________________________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________________  
  
INFORMATION  (S)  MÉDICAL  (AUX)  ET  PSYCHOSOCIALE  (AUX)  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Médecin	  :	  	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fréquence	  :	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Psychiatre	  :	  	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fréquence	  :	  

                            Autres:	  	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fréquence:	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  !
SIGNATURE  POUR  AUTORISATION  DE  TRANSFERT  D’INFORMATION  (S)  :  _________________________________  

!
SIGNATURE  :  __________________________________________	                            DATE:    ___________  /  ___________  /  ___________

Points	  de	  services	  	  	  	  	  	  	  	  St-‐Hyacinthe	  	  	  	  	  	  	  	  Acton	  Vale	  
2090,	  Dessaulles,	  Saint-‐Hyacinthe,	  Québec,	  J2S	  2T5	  	  	  Tél.:	  450	  773-‐1022	  	  	  Télécop.:	  450	  773-‐0736	  	  	  coordo@cpsry.org	  

Point	  de	  services	  	  	  	  	  	  	  	  Beloeil	  
Tél.:	  450	  714-‐1317	  	  	  	  	  Télécop.:	  450	  714-‐1285	  	  	  	  	  infobeloeil@cpsry.org	  	  	  
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