INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LE FORMULAIRE D'INSCRIPTION

NO DE DOSSIER :	obligatoire;

PREMIÈRE DEMANDE :	la signature de l'usager ou de son titulaire est obligatoire;

RÉÉVALUATION :	seulement lors de la réévaluation des plans du 1er avril au 31 mars de l'année suivante;

AJOUT :	inscrire seulement les déplacements à ajouter au plan TH déjà établi; 

MODIFICATION :	inscrire seulement les déplacements à modifier au plan TH déjà établi;


DATE DE DÉBUT DES SERVICE : obligatoire. 
Nous pouvons remonter à un mois maximum de la date de réception de la demande. SVP, aviser l'usager. Il est important que vous me fassiez parvenir la demande d’inscription dès le début des déplacements, car les usagers pourraient être pénalisés si la demande nous parvient avec des délais; 

SECTION 1 :	remplir toutes les cases. L'adresse doit être celle de la résidence principale de l'usager. Ne pas oublier d'inscrire le code postal et le # d'appartement, s'il y a lieu;

Adresse temporaire : inscrire les dates de début et de fin ainsi que la raison;

SECTION 2 :	si même adresse que l'usager, inscrire le nom et le prénom du représentant légal et cocher la bonne case. 

SECTION 3 :	à remplir seulement si l'usager reçoit déjà une allocation pour ses déplacements médicaux en lien avec sa déficience. Dans ce cas, inscrire le montant qu'il reçoit;

SECTION 4 :	Diagnostic obligatoire;
Pour chaque service à recevoir, inscrire le service, le nom de l'établissement et l'adresse.
La FRÉQUENCE ET LA DURÉE des déplacements est obligatoire, car c'est ce qui détermine si on enlève ou non les 50 premiers kilomètres de chaque déplacement. Une seule case à compléter; soit par semaine OU par mois OU par année;

· Si c'est plus d'une fois/semaine, le -50 km ne s'applique pas;
· Si c'est 1 fois/semaine, ce doit être pendant au moins 12 semaines pour que le -50 km ne s’applique pas;
· Si c’est moins de 12 semaines, nous enlevons le 50 km, sauf pour les enfants de moins de 5 ans qui fréquentent un centre de stimulation précoce (CRDI ou CRDP);
· Si c’est moins d'une fois/semaine, nous enlevons le 50 km sauf pour les enfants de moins de 5 ans qui fréquentent un centre de stimulation précoce (CRDI ou CRDP);

TRANSPORTEUR : spécifier le nom de la compagnie de transport et le coût d’un voyage aller-retour ou par kilomètre;

COMMENTAIRES :	inscrire toute information que vous jugez pertinente. Plus il y a d'information, moins vous serez interpellés;
		
SIGNATURE :	la signature de l'usager ou de son titulaire est obligatoire seulement lors de la première demande, cependant, votre signature ou celle du professionnel de la santé est obligatoire sur TOUTES les demandes, que ce soit une première demande, une réévaluation, un ajout, une modification ou une fermeture;
 
Comme il y a beaucoup de mouvement dans le réseau, toujours remplir cette section avec les coordonnées à jour;
Le nom de votre agente, votre chef et votre coordonnateur sont très importants afin que je fasse parvenir les documents aux bonnes personnes;

LE SPÉCIMEN DE CHÈQUE est obligatoire, sauf dans de rares cas où l'usager ne peut en fournir un. Pour ne pas retarder l'envoi de la demande, vous pouvez me faire parvenir le spécimen un peu plus tard.
	

	NO DE DOSSIER :      	
☐	Desjardins	☐	Beauce-Sartigan
☐	Chutes-Est	☐	Beauce-Centre
☐	Chutes-Ouest	☐	Etchemins
☐	Lotbinière	☐	Montmagny
☐	Bellechasse	☐	L’Islet
☐	Nouvelle-Beauce	☐	Appalaches


[image: CISSS_Chaudiere-Appalaches_im]
DEMANDE D'INSCRIPTION / MODIFICATION
AU PROGRAMME TRANSPORT ET HÉBERGEMENT 


	☐	Première	☐ Réévaluation	☐ Ajout	☐	Modification	Début service :	    -  -          Fin service :    -03-31
	Demande


	1-  IDENTIFICATION DE LA PERSONNE QUI FAIT (OU POUR QUI EST FAITE) LA DEMANDE 

	
[bookmark: Texte2]	Nom à la naissance	     		Prénom 	     	☐ F  ☐ H

	Date de naissance	    -  -    	No assurance maladie :         	   	Expiration :                  


[bookmark: Texte10]	Adresse*	     	     		     		     		                
	   No	 Rue – Route – Chemin – Avenue	 App.	Ville	Code postal

	     	
	                  Adresse Courriel

[bookmark: Texte18]No de téléphone (       )    -    	     	  (       )    -    	          	    (      )    -    	     
	   Résidence	poste	          Travail	              poste	        Autre	poste


	
	☐	Nouvelle adresse               -  -  	☐	Adresse temporaire*           du :     -  -      au     -  -  
	permanente à partir du :    	(inscrire l’adresse dans	 
	(inscrire l’adresse ci-haut)			 les «commentaires»)
				 *Inscrire la raison dans les «commentaires» (ex : convalescence, vacances, etc.)

	

	2-  IDENTIFICATION DU (DE LA) REPRÉSENTANT(E) LÉGAL(E) DE LA PERSONNE S’IL Y A LIEU

	
	Nom	     		Prénom	     	 

	Lien avec la personne pour qui est faite la demande
[bookmark: Texte20]	☐ Père	☐ Mère  	☐ Tuteur(trice)  ☐ Conjoint(e) ☐ Curateur(trice)	  ☐ Autre      

[bookmark: Texte63][bookmark: Texte64]	Adresse si différente de l’usager 	     	     		     	 
	  No	                     Rue – Route – Chemin – Avenue	         App.

[bookmark: Texte65]	        		     		     	
	                                       Ville	 Province	 Code postal	

No de téléphone (       )    -    	     	(       )    -    	      	    (      )    -    	          
	 Résidence	poste	Travail	poste	Autre	poste

	


	3- ALLOCATIONS D’AGENTS PAYEURS

	COCHEZ LES ORGANISMES QUI OFFRENT DÉJÀ AU DEMANDEUR UNE ALLOCATION POUR SES DÉPLACEMENTS EN LIEN AVEC LA DÉFICIENCE POUR LAQUELLE LA PRÉSENTE DEMANDE EST FAITE.
☐ Commission des normes, de l’équité, de la santé 	☐ Société d’assurance automobile du Québec (SAAQ)
	et de la sécurité du travail (CNESST-IVAC)
		
☐ Programme d’aide sociale	☐	Autre      	               
				


	
4- DÉFICIENCE ET IDENTIFICATION DES BESOINS (À compléter par le professionnel du secteur social ou médical)

	DÉFICIENCE Ne cocher qu’une seule case (correspondant à la principale déficience)
☐	Physique	☐	Parole	☐	Intellectuelle 	☐	TSA	☐	Multi-DI	☐	Multi-DP	☐	Hémodialyse
	ou sensorielle	ou langage

[bookmark: Texte72]Diagnostic :      	
[bookmark: _GoBack]     	


	SERVICES À RECEVOIR	☐	Services diagnostiques	☐	Adapt./Réadapt.	☐	Traitements médicaux

[bookmark: Texte73]Décrire brièvement le service :      	
Établissement visité :                                                                                                                                                                  
[bookmark: Texte76]Adresse :	     	                                                                                                  
Fréquence des déplacements : 	     	/semaine	      	/mois	      	/année	DURÉE :	      semaines  ou         mois
☐	 Voiture/Taxi	☐	Transporteur	     		☐	Bus	☐	Train	☐	Avion
	(Spécifier le nom de la compagnie de transport et le coût d’un voyage aller-retour ou par kilomètre)
Hébergement :	      nuits	☐	Hôtel	☐	Parents/amis	☐	Manoir McDonald	☐	                                          
Accompagnateur :	☐	Oui	☐	Non


	SERVICES À RECEVOIR	☐	Services diagnostiques	☐	Adapt./Réadapt.	☐	Traitements médicaux

Décrire brièvement le service :      	
Établissement visité :                                                                                                                                                                  
Adresse :                                                                                                                                                                                   
Fréquence des déplacements : 	     	/semaine	      	/mois	      	/année	DURÉE :	      semaines  ou         mois
☐	 Voiture/Taxi	☐	Transporteur	     		☐	Bus	☐	Train	☐	Avion
	(Spécifier le nom de la compagnie de transport et le coût d’un voyage aller-retour ou par kilomètre)
Hébergement :	      nuits	☐	Hôtel	☐	Parents/amis	☐	Manoir McDonald	☐	                                          
Accompagnateur :	☐	Oui	☐	Non


	SERVICES À RECEVOIR	☐	Services diagnostiques	☐	Adapt./Réadapt.	☐	Traitements médicaux

Décrire brièvement le service :                                                                                                                                                   
Établissement visité :                                                                                                                                                                 
Adresse :	                                                                                                                                                                                      
Fréquence des déplacements : 	     	/semaine	      	/mois	      	/année	DURÉE :	      semaines  ou         mois
☐	 Voiture/Taxi	☐	Transporteur	     		☐	Bus	☐	Train	☐	Avion
	(Spécifier le nom de la compagnie de transport et le coût d’un voyage aller-retour ou par kilomètre)
Hébergement :	      nuits	☐	Hôtel	☐	Parents/amis	☐	Manoir McDonald	☐	                                            
Accompagnateur :	☐	Oui	☐	Non




	4- DÉFICIENCE ET IDENTIFICATION DES BESOINS (À compléter par le professionnel du secteur social ou médical) - SUITE

	SERVICES À RECEVOIR	☐	Services diagnostiques	☐	Adapt./Réadapt.	☐	Traitements médicaux

Décrire brièvement le service :      	
Établissement visité :                                                                                                                                                                  
Adresse :	     	                                                          
Fréquence des déplacements : 	     	/semaine	      	/mois	      	/année	DURÉE :	      semaines  ou         mois
☐	 Voiture/Taxi	☐	Transporteur	     		☐	Bus	☐	Train	☐	Avion
	(Spécifier le nom de la compagnie de transport et le coût d’un voyage aller-retour ou par kilomètre)
Hébergement :	      nuits	☐	Hôtel	☐	Parents/amis	☐	Manoir McDonald	☐	                                          
Accompagnateur :	☐	Oui	☐	Non


	SERVICES À RECEVOIR	☐	Services diagnostiques	☐	Adapt./Réadapt.	☐	Traitements médicaux

Décrire brièvement le service :      	
Établissement visité :                                                                                                                                                                  
Adresse :	                                                                                                                                                                                                    
Fréquence des déplacements : 	     	/semaine	      	/mois	      	/année	DURÉE :	      semaines  ou         mois
☐	 Voiture/Taxi	☐	Transporteur	     		☐	Bus	☐	Train	☐	Avion
	(Spécifier le nom de la compagnie de transport et le coût d’un voyage aller-retour ou par kilomètre)
Hébergement :	      nuits	☐	Hôtel	☐	Parents/amis	☐	Manoir McDonald	☐	                                          
Accompagnateur :	☐	Oui	☐	Non


	COMMENTAIRES :      	
     	
     	
     	
	



	RESPECT DES CONDITIONS DU PROGRAMME

	
J’ai pris connaissance des conditions du Programme transport-hébergement et je m’engage à les respecter.

J’autorise le CISSS de Chaudière-Appalaches à procéder par dépôt direct pour le paiement des réclamations pour déplacements dans le cadre du Programme transport-hébergement et je joins un spécimen de chèque portant la mention «NUL».

[bookmark: Texte51]Signature de l’usager (14 ans et +) ou son représentant légal :	     		Date :	    -  -  
	




Nom du médecin ou du professionnel :      		Titre :      	

Signature du médecin ou du professionnel :      		Date :     -  -  
	
[bookmark: Texte52]Adresse bureau (obligatoire)	:      		Tél. :      	

Nom de l’agente adm. :                                                                      Nom du chef :                                                                            

Nom de la coordonnatrice :                                                                      
TRANSMETTRE CE FORMULAIRE REMPLI ET SIGNÉ À : transport-hebergement.cisssca@ssss.gouv.qc.ca
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