SERVICES DE SOUTIEN A DOMICILE Tél. : 800-263-3877

yr o
ET EN MILIEU COMMUNAUTAIRE Demande d’évaluation Téléc. : 855.350.2555

Nom :

Adresse : Code postal :

sexe: [ M [JF Oindifférencié [Jinconnue | Date de naissance : Téléphone :

Numéro de la carte Santé : Code de version :

FOURNISSEUR DE SOINS PRIMAIRES
Nom : | Téléphone :

Si le patient est hospitalisé, veuillez indiquer dans quel établissement :

DIAGNOSTIC PRIMAIRE

| Diabéte: [JOui [INon

EN CAS DE DIAGNOSTIC DE CANCER OU DE MALADIE LIMITANT L'ESPERANCE DE VIE

Métastases : [(Joui  [INon Description :

Traitement en cours : [ Palliatif [ curatif | Pronostic anticipé : [Jo < 6 mois [16 - 12 mois incertain

AUTRE(S) DIAGNOSTIC(S) PERTINENTS POUR LES SOINS

Allergies :

RAISON DE LA DEMANDE
[[] Demande d’évaluation dans le cadre de la prise en charge du cas | [] Autre :
Intervention chirurgicale : |Date de l'intervention chirurgicale :
Hopital :
Le patient/la famille ont-ils été informés de la demande? [Joui [JNon | Télésoins a domicile : [Joui [INon
Pour le probléme de santé suivant : [ Maladie pulmonaire obstructive chronique U Insuffisance cardiaque congestive

ORDONNANCES MEDICALES

*Les ordonnances médicales doivent étre signées par le médecin/le membre du personnel infirmier praticien a I'origine de la demande*

REMARQUE : Il y a des formulaires précis pour
e |e traitement par perfusion
¢ I'administration d’un narcotique par perfusion

Le patient sera évalué pour déterminer s’il convient de I'admettre en clinique de soins infirmiers, selon I’endroit ou il regoit le
traitement

O IMPRIMER POUR SIGNER ET ENVOYER PAR TELECOPIEUR
MEDECIN/PERSONNEL INFIRMIER PRATICIEN A L'ORIGINE DE LA DEMANDE

No CPSO/OIIO :

Nom en lettres moulées :

Signature :
Date :
COORDONNEES DU MEDECIN A L'ORIGINE DE LA DEMANDE
Téléphone :
Télécopieur :
Apres les heures normales de bureau :
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