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FORMULAIRE DE RÉFÉRENCEMENT 
Service Vigie Téléphonique 24/7

	RENSEIGNEMENTS SUR L’USAGER

	Nom :      
	Prénom :      

	Date de naissance :      
	Sexe :      

	Adresse résidentielle : 
                                                           
	# RAMQ :      

	Code postal :      
	Ville :      

	# de téléphone 
(   )    -    
	Autre # de téléphone 
(   )    -    

	Type d’habitation

 FORMCHECKBOX 
 Maison unifamiliale
 FORMCHECKBOX 
 RPA :                          FORMCHECKBOX 
 Autre, veuillez spécifier :      
 FORMCHECKBOX 
 Vit seul(e)  
     FORMCHECKBOX 
 Vit avec :      


	RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS POUR L’ÉQUIPE 24/7
(MOTIFS DE RÉFÉRENCEMENT)

	 FORMCHECKBOX 
 Prise de médication ( Pendant l’appel )                  FORMCHECKBOX 
 Rappel de médication             FORMCHECKBOX 
 Gestion anxiété / Rassurance                                        FORMCHECKBOX 
  Autres ( Préciser )      
·  Important : Votre avis sur la fréquence des relances téléphoniques / heures approximatives : __________________________________________________________
·  Renseignements importants :                    
 L'usager a-t-il donné son consentement, verbal ou écrit, pour recevoir notre appel ?  FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non

	INTERVENANT AU DOSSIER

	**Si une intervention est réalisée par l’équipe du 24/7, faire le suivi à 

	Nom :                                         
	Téléphone : (   )   -    

	 FORMCHECKBOX 
 Titre d’emploi : __________________________________  FORMCHECKBOX 
 Direction : ____________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 Reçoit-il d’autres suivis du CLSC         Type de suivi : _________________________________________________________________


	                             OBLIGATOIREMENT : Sinon la demande ne sera pas acceptée
                         MEMBRE DE LA FAMILLE OU PERSONNE SIGNIFICATIVE À CONTACTER 

	Nom :      
	Numéro à appeler pour assistance

(Respecter l’ordre)

	Prénom :      
	#1 (   )   -    
	 FORMCHECKBOX 
 Maison   FORMCHECKBOX 
 Cellulaire   FORMCHECKBOX 
 Travail 

	
	#2 (   )   -    
	 FORMCHECKBOX 
 Maison   FORMCHECKBOX 
 Cellulaire   FORMCHECKBOX 
 Travail

	Lien avec l’usager :             

	#3 (   )   -
	 FORMCHECKBOX 
 Maison   FORMCHECKBOX 
 Cellulaire   FORMCHECKBOX 
 Travail

	OBLIGATOIRE
ANTÉCÉDENTS - HISTORIQUE D’ÉVÉNEMENTS 

	          


	PHARMACIE

	Nom :                                         
	Téléphone : (   )   -    

	MÉDECIN DE FAMILLE / SPÉCIALISTE / IPSPL

	Nom et prénom:                                                         Clinique :                                                                    

	Téléphone : (   )   -     / (   )   -    

	Client orphelin :                                                                    

	RÉFÉRENT

	Nom et prénom :      
	Téléphone : (   )   -     / (   )   -    

	 FORMCHECKBOX 
 Titre d’emploi : __________________________________   FORMCHECKBOX 
 Direction : __________________________________


N.B. : Une fois le formulaire dûment rempli, l’acheminer par courriel : 24h7.cisssca@ssss.gouv.qc.ca 
ou par FAX : 418 397-1627

Signature de l’intervenant :
     




Date :      
Dernière modification 2025-07-13
Numériser à l’adresse : 24h7.cisssca@ssss.gouv.qc.ca
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