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	CLINIQUE DES ENFANTS AVEC BESOINS PARTICULIERS
Formulaire de référence


MÉDECIN OU PROFESSIONNEL RÉFÉRENT
	Nom et prénom : 
# de permis :      
Lieu de pratique/ nom de la clinique :      
Téléphone :      
Télécopieur :      
Adresse courriel :      


INFORMATIONS SUR L’USAGER
	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin
Date de naissance :       /       /      
Âge :      

Année
Mois
Jour

RAMQ :       Exp. :      
# de dossier à HPB (si pertinent) :      

	 FORMCHECKBOX 
 Idem au référent

Nom du médecin traitant/IPS :      
Lieu de pratique/clinique :      
Téléphone :      
Télécopieur :      


GÉNÉRALITÉS
	Adresse complète :      
Téléphone (maison) :      

Parent à contacter
Autre parent

Nom, prénom : 
     
     
# de téléphone :
     
     
Adresse électronique :
     
     


RAISON DE LA DEMANDE DE CONSULTATION
	 FORMCHECKBOX 
 Retards de développement associés à une maladie métabolique ou un problème de santé physique (non admissible au CRDP ou Agir-tôt);
 FORMCHECKBOX 
 Troubles du mouvement ou trouble de la coordination et/ou de l’équilibre n’étant pas admissible au CRDP ou au programme Agir-tôt;
 FORMCHECKBOX 
 Déficience intellectuelle ou trouble du spectre de l’autisme avec différents enjeux non répondus par la 1re ligne ou autres programmes/ services;
 FORMCHECKBOX 
 Service de consultation aux équipes Agir-tôt, aux équipes CRDP afin de bien cerner la problématique et moduler le plan d’intervention des enfants en suivi actif dans leurs services;

 FORMCHECKBOX 
 Autre :      


AUTRES PROFESSIONNELS AYANT ÉVALUÉ/ SUIVI L’ENFANT (PUBLIC OU PRIVÉ)
 FORMCHECKBOX 
 Applicable
 FORMCHECKBOX 
 Non applicable

	Prénom et nom du professionnel
	Spécialité et lieu de pratique
	Évaluation/ suivi/ intervention
	Date
	Résultats ou diagnostics (si applicable)
	Rapports disponibles 

(si disponible, le joindre obligatoirement à cette demande)

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En attente

 FORMCHECKBOX 
 En cours

 FORMCHECKBOX 
 Terminé
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non


Est-ce que des demandes de consultation ou références ont été faites pour un autre service, programme, organisme ou établissement (autre que le Centre régional spécialisé pédiatrique de l’hôpital Pierre-Boucher)?  FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui, lequel (lesquels) :      
INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
	     


	


 FORMCHECKBOX 
 Parents informés et d’accord avec la demande
	Signature du référent:      
	Date:       /       /      

Année
Mois
Jour


Ce formulaire, incluant un résumé du dossier antérieur, les rapports d’évaluation, les derniers résultats d’investigation (ex. : laboratoires, imageries, etc.), la liste des médicaments et la courbe de croissance, doit être acheminé par télécopieur (450 468-7157) ou via l’adresse électronique du CRSP (cliniquepediatrique.pb.cisssme16@ssss.gouv.qc.ca).

