FICHE D’AUTO-RÉFÉRENCE AU GUICHET D’ACCÈS POUR LA CLIENTÈLE SANS MÉDECIN DE FAMILLE
  CSSS (du territoire de pratique du médecin) ____________________________________________________

IDENTIFICATION DU PATIENT
	Date de naissance : 
_   
Nom :
 Prénom :


No téléphone : (            )  
 2e no téléphone : (               ) 


Numéro d’assurance maladie (important de l’indiquer) 

Adresse : _________________________________________________________       Code Postal : ____________________
Personne-ressource à contacter au besoin : ________________________________________________________ 

Est-ce que le patient est considéré vulnérable :
  FORMCHECKBOX 
  oui         FORMCHECKBOX 
  non

                          Est-ce que le patient est prioritaire mais non vulnérable :
  FORMCHECKBOX 
  oui         FORMCHECKBOX 
  non   

Si vulnérable, veuillez cocher le diagnostic :
 FORMCHECKBOX 
 Santé mentale

 FORMCHECKBOX 
 Mal. dégénérative du SNC

 FORMCHECKBOX 
 TDAH

 FORMCHECKBOX 
 MPOC

 FORMCHECKBOX 
 Mal. inflammatoire chronique
 FORMCHECKBOX 
 Déficience intellectuelle
 FORMCHECKBOX 
 Maladie cardiaque artério-sclérotique
 FORMCHECKBOX 
 Troubles dépressifs majeurs
 FORMCHECKBOX 
 Déficience auditive
 FORMCHECKBOX 
 Cancer  
 FORMCHECKBOX 
 TDM récidivants
 FORMCHECKBOX 
 Douleur chronique
 FORMCHECKBOX 
 Diabète
 FORMCHECKBOX 
 Insuffisance rénale chronique
 FORMCHECKBOX 
 Accident vasculaire
 FORMCHECKBOX 
 Toxicomanie et Alcoolisme
 FORMCHECKBOX 
 Maladie thrombo-emboliques
 FORMCHECKBOX 
 Personne de 70 ans et plus
 FORMCHECKBOX 
 VIH, Hépatite C  
 FORMCHECKBOX 
 Fibrillation auriculaire
 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) : 


Autres renseignements pertinents : (ex : soins palliatifs, suivi à domicile requis, contexte si prioritaire, déménagement du patient, etc.) ___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________


IDENTIFICATION DU MÉDECIN
(la demande sera traitée au guichet du territoire d’appartenance du médecin)

	Nom du médecin :
    Numéro de permis : __________________
Coordonnées du médecin si nouvelle inscription au guichet :_________________________________________________
Date de transmission de la demande par le médecin au guichet : ______________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Aux fins du présent formulaire, le patient a consenti à ce que les renseignements personnels le concernant soient divulgués aux personnes responsables du guichet d’accès du CSSS.
 FORMCHECKBOX 
 Documents annexés (lesquels) : ______________________________________________________________________
Signature du médecin : ___________________________________________


Seules les personnes sans médecin de famille peuvent y être inscrites
RETOURNER LES DEMANDES AU GUICHET D’ACCÈS POUR LA CLIENTÈLE SANS MÉDECIN DE FAMILLE
ADRESSE CIVIQUE :______________________________________________________
TÉLÉCOPIEUR :__________________________________________________________
ADRESSE COURRIEL :_____________________________________________________
TÉLÉPHONE :___________________________________________________________
Date de réception par le guichet d’accès : ____________________
Initiales : ________
