Programme Entour’age

FORMULAIRE DE SIGNALEMENT DE
VULNERABILITE

Coordonnées duoude laréférent-e )

W,

Clinique communautaire
de Pointe-Saint-Charles

Nom de I'organisme : |

Nom de l'intervenant-e: |

Numéro de téléphone: |

Coordonnées de la personne référée)

La personne consent a la transmission d’information (obligatoire). D Oui

La personne consent a étre contactee (obligatoire). D Oui

Nom de la personne: |

Adresse compléte : |

Numéro de téléphone: Domicile

Autre contact: Lien |

CeIIuIaire|

| Numéro de téléphone |

La personne référée consent a ce que cette personne soit contactée au besoin D Oui I:I Non

Veluillez sélectionner le(s) critére(s) de vulnérabilité observé(s) chezla personne)

[ ] Chutes [] Perte de poids

[ ] Difficulté budgétaire

[ ] Difficulté de compréhension
[ ] Diminution du jugement

[ ] Pertes de mémoire
[ ] Difficulté d’orientation [ ] Plaies

[ ] Probleme d’audition
[ ] Probleme de vision

[] Errance [] Risque d'incendie
[ ] Etatnégligé [] Suspicion d’abus et/ou maltraitance

[ ] Gestion de la médication
[ ] Gestion des maladies chroniques

[ ] Insalubrité du domicile / [ ] Autres:

accumulation compulsive
[] Isolement

Informations additionnelles )

[ ] symptémes dépressifs
[ ] Troubles de mobilité

SVP retourner le formulaire dment complété par courriel : liaison.sad.psch@ssss.gouv.qc.ca
Pour toute information, téléphoner au 514 937-9251, poste 7283
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