
Usager 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance :  

Sexe : M  F Autre 

Langue de communica�on : 

No. Ass. Maladie : 

Téléphone : 

Adresse de l’usager : 

Ville : Code postal : 

Diagnos�c principal et Mo�f de la demande : 

Référence | Soins pallia�fs et de fin de vie 

Demandé par : 

Département :  

Établissement : 

Téléphone : 

Courriel :  

Personne proche aidante  

Nom complet : 

Date de naissance : 

Langue de communica�on : 

Rela�on avec l’usager :  

Téléphone :  

Cellulaire ou tél. bureau :  

Besoins nommés du proche aidant : 

Médica�on : 

Pharmacie (nom et téléphone) : 

Maladies infec�euses ou condi�ons associées : 

Allergie : 



Suivi médical 

Nom complet :  

Spécialité :  

Téléphone :  

Établissement : 

Nom complet :  

Spécialité : 

Téléphone :  

Établissement : 

Autres professionnels et services impliqués 

Nom : 

Profession :  

Téléphone : 

Nom : 

Profession : 

Téléphone : 

Descrip�on des services, soins et équipements en 
place par le réseau public :  

Probléma�ques et capacité fonc�onnelle 

Comportement  Mobilité 

Fonc�ons cogni�ves Communica�on 

Dangers iden�fiés  

Précisions :  

Situa�on – sou�en familial 

Précisions :  

Descrip�on du réseau hors du réseau public : 

Informa�ons complémentaires : 

L’usager ou personne autorisée consent à la 
référence et à la transmission de l’informa�on 

Approuvé  Désapprouvé 

Date : 

Nom : 

Signature : 
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