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FORMULAIRE DE RÉFÉRENCEMENT 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  
 Maison unifamiliale  RPA   Autre, veuillez spécifier :       
 Vit seul(e)        Vit avec :       
 Reçoit suivi du CLSC      Type de suivi : _____________________________________  

                                                 Intervenant dans le dossier :  
 

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS POUR L’ÉQUIPE 24/7 
(MOTIFS DE RÉFÉRENCEMENT) 
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MEMBRE DE LA FAMILLE OU PERSONNE SIGNIFICATIVE À CONTACTER  

Nom :       Numéro à appeler pour assistance 
(Respecter l’ordre) 

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

Lien avec l’usager :              
 #3 (   )   -      Maison   Cellulaire   Travail 

MÉDICATION 
Pharmacie 
communautaire  Nom :                                          Téléphone : (   )   -     

 
* Médication particulière :  Anti-HTA   Nitro S/L   Anticoagulants   Insuline   Hypoglycémiants oraux 
          Pompes inhalations   Épipen   Glucagon S/C ou intra-nasal  Narcan 
                                              Autre : ________________________ 

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

 Titre d’emploi : __________________________________ 
 

 Si une intervention est réalisée par l’équipe du 24/7, faire le suivi à : Nom : __________________________________ 
                                                                                                                           Titre d’emploi : __________________________ 
                                                                                                                           Numéro de téléphone :  

MÉDECIN DE FAMILLE / SPÉCIALISTE / IPSPL 
Nom et prénom:                                                         Clinique :                                                                     
Téléphone : (   )   -     / (   )   -     
Client orphelin :                                                                     
 
 
N.B. : Une fois le formulaire dûment rempli, l’acheminer par courriel : 24h7.cisssca@ssss.gouv.qc.ca 
 
 
 
 
 
 
 
 Signature de l’intervenant :           Date :       
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