Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

Québec e

FORMULAIRE DE REFERENCEMENT 24/7

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) [ ]Vitavec:
[ ] Regoit suivi du CLSC  Type de suivi :

Intervenant dans le dossier :

Derniére modification 2022-02-24

Numériser a I'adresse : 24h7.cisssca@ssss.gouv.qgc.ca



Nom :

] #( ) - [ ] Maison [_] Cellulaire [_] Travalil
Prénom : X ; .
#w( ) - [ ] Maison [_] Cellulaire [_] Travalil

Lien avec 'usager : #3( ) - [ ] Maison [] Cellulaire [ ] Travail

Téléphone : (

)

* Médication particuliére : [_] Anti-HTA []Nitro S/L [ ] Anticoagulants [ ] Insuline [_] Hypoglycémiants oraux
[_] Pompes inhalations [_] Epipen [_] Glucagon S/C ou intra-nasal [_] Narcan
[ ] Autre :

Nom et prénom : Teléphone: ( ) - I )
[] Titre d’emploi :
[1 Si une intervention est réalisée par I'équipe du 24/7, faire le suivi a : Nom :
Titre d’emploi :
Numéro de téléihone :
Nom et prénom: Clinique :
Téléphone:( ) - e ) -

Client orphelin :

N.B. : Une fois le formulaire diment rempli, I'acheminer par courriel : 24h7.cisssca@ssss.gouv.qc.ca

Signature de l'intervenant : Date :
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