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	CLINIQUE D’ASTHME PÉDIATRIQUE
Formulaire de référence


MÉDECIN OU PROFESSIONNEL RÉFÉRENT
	Nom et prénom du médecin ou professionnel ou intervenant référent : 





# de permis (si pertinent) : 


Lieu de pratique : 






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 : 











# de téléphone principal : 












Personne à contacter
      Autre personne
Nom, prénom : 

      





# de téléphone : 

      






ADRESSE COURRIEL : 











CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ
	Critères obligatoires pour tous :
· Usager en provenance du Grand Longueuil ou de la Montérégie si le service n’est pas offert à proximité du domicile

· Usager de 1 à 17 ans – 364 jours

À cocher :

 FORMCHECKBOX 
 Symptômes persistants malgré prise de corticostéroïdes inhalés pendant plus de 3 mois


 FORMCHECKBOX 
 Utilisation de la pompe de secours 3 fois ou plus/semaine*

 FORMCHECKBOX 
 Présence de symptômes le jour (toux, sifflements ou problèmes respiratoires) 3 fois ou plus/semaine*

 FORMCHECKBOX 

Limitation fonctionnelle au niveau des activités de la vie quotidienne en lien avec les symptômes respiratoires 

persistants

 FORMCHECKBOX 
 Symptômes d’asthme pendant une ou plusieurs nuits/semaine
Nommez les symptômes/limitations :
























*Pour les enfants de 1 à 5 ans : 1x/semaine

 FORMCHECKBOX 
 Décompensation de l’asthme à 2 reprises dans la dernière année nécessitant la prise de corticostéroïdes PO et/ou un traitement aux bronchodilatateurs (l’usager doit avoir initié un traitement aux corticostéroïdes inhalés)
 FORMCHECKBOX 
 Consultation à l’urgence avec score PRAM sévère (8 à 12) ou nécessitant une hospitalisation (l’usager doit avoir initié un traitement aux corticostéroïdes inhalés)
N.B. Si l’usager ne remplit pas les critères, mais qu’une consultation avec un pédiatre est nécessaire, vous pouvez orienter votre demande vers le CRDS pour une consultation en pédiatrie générale.


DOCUMENTS À JOINDRE À LA DEMANDE
	 FORMCHECKBOX 
 Courbe de croissance
 FORMCHECKBOX 
 Tests complémentaires
 FORMCHECKBOX 
 Tests de la fonction pulmonaire
 FORMCHECKBOX 
 Liste des médicaments
 FORMCHECKBOX 
 Tests d’allergies
 FORMCHECKBOX 
 Documents jugés pertinents à la demande


Parents informés et d’accord avec la demande  FORMCHECKBOX 

Signature du référent : 
 Date : 
 / 
 / 


Année       Mois        Jour
Ce formulaire et les documents complémentaires doivent être acheminés via l’adresse courriel du Centre régional spécialisé pédiatrique au cliniquepediatrique.pb.cisssme16@ssss.gouv.qc.ca ou par télécopieur au 450-468-7157.

