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Punaises de lit (12 derniers mois):  Ouid Non O Date:
Jour Mois Année
Délai pour le déménagement: Flexible [J Urgent O Date limite:
Femme O Homme O Autre O
Nom: Prénom:
Date de naissance: Age:
Jour Mois Année

Adresse:

# Apt Numéro civique Rue Ville Code postal
Tél: Cell;
Adresse courriel:
Contact en cas urgence: Tél:

Lien avec vous:
Langue: Frangais Anglais OJ Autre:
Etat civil: Célibataire (] Marié(e) OJ Conjoint de fait O Divorcé(e) O Veuve/veuf [

Nombre d’enfants:

Motif(s) de I'appel: Logement [J Déménagement [ Droit des locataires O

Eviction O raison(s):

Source de revenu: Emploi O Pension [ Assurance emploi O Sécurité sociale [

Prestations d’incapacité O Revenu mensuel : $

Type d’habitation en ce moment: Appartement 0  Maison O Chambre O Famille O Refuge O

Hépital O Logement supervisé O Coop O Autre: O
Avez-vous déja eu recours a nos services? Oui [ Non[l Quand?
Référé(e)par: Tél:

Lien avec vous:

T 514-696-0972 / F 514-683-5751 / info@pcsm-cpmh.org
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Loyer précédent S Chauffage inclus Meublé O
Nouveau budget: S Chauffage inclus O Meublé O
Dépébt pour loyer:  * Oui O Non [ * (APPORTER PIECE D’IDENTITE A LA SIGNATURE DU BAIL)

Type d’habitation: Supervisée 1 HLM O Partagée (J Appartement 0  Grandeur:

Groupe [ Chambre O Résidence personnes agées [] Coop O
Besoins particuliers:  Animaux O Fumeurs Ascenseurs [J Allergies O
Handicap(s) :
Préférence (villes):
Cosignataire requis? Oui O Non OO0 Contact:
APTITUDES INDEPENDANT REQUIERT PARFOIS REQUIERT TOUJOURS
LOGEMENT DE L'AIDE DE L'AIDE

Appeler propriétaires potentiels

Négocier / signer un bail

Visiter un appartement

Chercher logement internet

Chercher dans les journaux

GENERAL

Hygiene personnelle

Tenir un budget

Taches ménageéres

Cuisiner

Ressources communautaires

Prise de médicaments

Participer programmes/travail

Utiliser transports en commun

Aller a ses rendez-vous

T 514-696-0972 / F 514-683-5751 / info@pcsm-cpmh.org
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Diagnostic:

Médicament(s) actuel(s):

Particularités:  Probleme de dépendance/jeu OJ Non-respect de la médication 0  Agressivité [J
Violence O Problemes légaux O Probleme/ Régie du logement I Crédit/Difficultés financiere O
Etat: Stable O Danger pour elle ou les autres [ Apte a prendre ses médicaments [J
Date du_premier épisode psychiatrique: Nombre d’épisodes:
Jour Mois Année
Date de la derniere hospitalisation: Raison :
Jour Mois Année

Psychiatre / Psychologue:
Médecin de famille: Dr.

Travailleur(se) social(e):

Soutien de la communauté: Oui O Non O Support familial :  Oui O Non OJ
Le client ou vous consentez a une rencontre avec un travailleur communautaire: Oui [ Non O
Signature du client(e): Date:
Jour Mois Année
NOTES
Date du déménagement : Dossier fermé :
Jour Mois Année Jour Mois Année

T 514-696-0972 / F 514-683-5751 / info@pcsm-cpmh.org
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Nom : Prénom :
Date de naissance :
Jour Mois Année
Je soussigné(e), , donne l'autorisation a PCSM d’ouvrir un

dossier, d’échanger les informations au sein de I'équipe, ainsi qu’aux personnes suivantes d’accéder
aux renseignements et aux documents contenus dans mon dossier lorsque ces renseignements et ces
informations sont nécessaires pour leur permettre de me prodiguer les soins et services sociaux
requis par mon état de santé :

Les médecins et autres professionnels de la santé et des services sociaux (tels que les infirmiéres, les
travailleurs sociaux, etc.)

Le présent consentement sera valide tant et aussi longtemps que j’aurai recours aux services de
PCSM. Je comprends également que je ne suis pas dans I'obligation de donner ce consentement et
que je peux le retirer par écrit en tout ou en partie, et ce, en tout temps. Je reconnais avoir lu et
compris I'information présentée dans ce formulaire et avoir obtenu, le cas échéant, les explications
nécessaires a sa compréhension.

Signature : Date :
Jour Mois Année

T 514-696-0972 / F 514-683-5751 / info@pcsm-cpmh.org




