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PROGRAMME SANTÉ MENTALE ET DÉPENDANCE 
Demande de service  

Transmettez votre demande par télécopieur ou au courriel correspondant à votre secteur : 

Beauce-Etchemins Alphonse-Desjardins 
418 228-0378 
guichet_acces_smd_adultes.cisss-ca@ssss.gouv.qc.ca 

418 835-7364 
GASMA_CSSSAD@ssss.gouv.qc.ca 

Montmagny-L’Islet Thetford Mines 
418 248-0094 
sante-mentale-dependance.csssml@ssss.gouv.qc.ca 

418 338-1668 
aaor_thetford.cisss-ca@ssss.gouv.qc.ca 

Formulaires et annexes disponibles sur le site Internet : www.cisss-ca.gouv.qc.ca 
S.V.P. Assurez-vous que votre écriture soit facilement lisible sur la demande (idéalement en lettres majuscules et crayon foncé).

1. IDENTIFICATION DE L’USAGER
Nom du client : 
Date de naissance : 
Adresse : 
Tél. : Travail : Cell : Autorisé à laisser un message ?  ☐ Oui     ☐ Non 
Enfant(s) à charge ☐ Oui ☐ Non Âge des enfants : 
Médecin de famille   ☐ Oui      ☐ Non Nom du médecin : Tél. : 
Professionnels impliqués actuellement ou dans le passé (nom, no de tél.) : 

2. NATURE DES BESOINS DE L’USAGER
Impacts principaux de la situation problématique 
☐ Emploi ☐ Vie familiale ☐ AVD ☐ AVQ ☐ Autres :

 Besoins / situation problématique / motif de référence / événement déclencheur / diagnostics et conditions associées 

☐ Santé mentale ☐ Dépendance

3. IDENTIFICATION DU RÉFÉRENT
Date de la demande : No d’exercice (si requis) : 
Nom du référent : Titre d’emploi : 
Coordonnées (no tél. et établissement / programme) : 
Signature : 

4. CONSENTEMENT (SECTION NON-REQUISE POUR LES RÉFÉRENCES INTERNES ET LES CLIENTS INSCRITS EN GMF)

Moi, 
Nom de l’usager ou de son représentant 

autorise le référent à fournir au CISSS les informations et les rapports pertinents en lien avec ma demande; 
autorise le CISSS à transmettre de l’information au référent et aux intervenants  autorisés du réseau territorial de services pour favoriser la continuité des services; 

Signature de l’usager ou de son représentant Date 

http://www.cisss-ca.gouv.qc.ca/
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5. NATURE DU PROBLÈME 
Consommation alcool/drogue : Substance/Quantité 
DEBA-Alcool ☐ OUI ☐ NON ☐ Résultat :  DEBA-Drogue  ☐ OUI ☐ NON ☐ Résultat :  
DEBA-Jeu ☐ OUI ☐ NON ☐ Résultat :  
 
Symptômes et manifestations (cochez si présents et expliquez) 
SOMMEIL :   ou   ou    =   APPÉTIT :   ou    ou    = 
ÉNERGIE :     ou    ou    = 

 
CONCENTRATION :   ou    ou    =          

DOULEUR PHYSIQUE :  ☐ OUI ☐ NON ISOLEMENT :  OUI    NON      
Commentaires  
 

6. ANTÉCÉDENTS EN LIEN AVEC LA SANTÉ MENTALE 
Suivis antérieurs/hospitalisations 
 

Diagnostics 
 

7. DANGEROSITÉ 

☐ Risque suicidaire ☐ Moyen accessible  ☐ Absence de risque 
 Si coché, complétez 
  
Estimation de la dangerosité (Pour l’aspect suicidaire, selon codes de couleurs de la grille d’estimation de dangerosité) 
Planification du suicide :   Tentative de suicide  
Capacité à espérer un changement    Usage de substances  
Capacité à se contrôler   Présence de proches  
Capacité à prendre soin de soi   Estimation globale  
Commentaires : 
 
☐ Risque d’homicide ☐ Moyen accessible ☐ Absence de risque 

☐ Victime ciblée ☐ Victime accessible ☐ Avec plan 
 Si coché, complétez : 
  
Comportements violents subis  ☐ OUI  ☐ NON 
  
Comportements violents à autrui ☐ OUI  ☐ NON 
 Si oui, quel type : 
  
Risque de compromission envers un enfant ☐ OUI ☐ NON 
 
8. ÉLÉMENTS PHARMACOLOGIQUES ET MÉDICAUX PERTINENTS 
Médication physique et psychiatrique actuelle  
 
Adhésion au traitement : ☐ Tel que prescrit ☐ Refus ☐ Oubli ☐ Abus 
(Joindre profil, au besoin) ☐ Dosette ☐ Dyspill Programme-alerte ☐ OUI ☐ NON 
Essais Rx antérieurs : 
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Arrêt dû  ☐ Effets secondaires ☐ Inefficacité ☐ N/A 
Bilan de santé effectué ☐ OUI ☐ NON 
Problèmes de santé physique à considérer en lien avec la demande de services 
 
Commentaires  
 

9. VULNÉRABILITÉ 
Contexte de vie   
 
 

Contexte judiciaire (DPJ, obligation légale, TAQ, etc.) 
 
 

Contexte social 
      
 

Contexte familial 
      
 

Contexte amoureux 
      
 

Contexte de travail (revenu) 
      
 

Avez-vous une personne significative sur laquelle vous pouvez compter?     OUI       NON     
Si oui, nom de la personne :          Quel type d’aide :  
Pouvons-nous contacter cette personne si nous n’arrivons pas à vous joindre pour planifier un rendez-vous?  ☐ OUI ☐ NON 
10. IMPRESSIONS CLINIQUES, FACTEURS DE VULNÉRABILITÉ ET RECOMMANDATIONS 
Impressions cliniques et observations lors de la collecte d’information 
 
Facteurs de vulnérabilité 
 
Attentes vis-à-vis des services 
 
BESOINS/RECOMMANDATIONS 
  Accompagnement dans la réintégration sociale ou l’organisation du milieu de vie (logement, transport, revenus, socialisation, sphère 

occupationnelle, etc.) 
  Suivi psychosocial ou psychothérapie 
 Traitement pour problème de dépendance. Précisez :  
  Autres      Spécifier :  
 

Intervention initiées 
 
 

Entente convenue avec le client 
 
 

Informations supplémentaires/commentaires 
 
 
Évaluation réalisée ☐ Au téléphone ☐ En personne 

   

Signature de l’intervenant  Date 
ZONE RÉSERVÉE À L’USAGE DU GUICHET D’ACCÈS EN SANTÉ MENTALE ADULTE 

Priorisation/Orientation à la suite de l’évaluation : 
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