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Punaises de lit (12 derniers mois): Oui O Non [] Date:
Jour Mois Année
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:
Lien avec vous:

Langue: Francais O Anglais (0 Autre:
Etat civil: Célibataire O Marié(e) O

Nombre d’enfants:

Type d’habitation en ce moment: Appartement[d  Maison O

Hopital O

Source de revenu: Emploi O Pension O

Prestations d’incapacité I

Avez-vous déja eu recours a nos services? Oui[d

Conjoint de fait [

Logement supervisé OJ

Assurance emploi [

Tél:

Divorcé(e) O Veuve/veuf [J

Chambre O Famille OJ Refuge O

Coop O Autre: [0

Sécurité sociale O

Autre:

Non[d Quand?

Référé(e)par:

Lien avec vous:

Tel:

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



DOSSIER CLINIQUE Page 2/2

Diagnostic et/ou dossier psychiatrique :

Raison de la référence:

Objectifs du client(e) :

Commentaires ou éléments significatifs relatifs au client(e) référé :

Autres ressources :
Psychiatre/Psychologue :
Médecin de famille : Dr.

Le client ou vous consentez a une rencontre avec un travailleur communautaire: Oui O Non O

Jautorise Perspective Communautaire en Santé Mentale a partager des informations personnelles, pour une

période de 90 jours, avec mes intervenants .

Signature du client(e): Date:
Jour Mois Année

T514-696-0972 / F 514-683-5751 / info@pcsm-cpmh.org




