LOGO

NOM DE LA RÉSIDENCE
ADRESSE

VILLE (QUÉBEC)  CODE POSTAL
ANNEXE 5
DEMANDE DE SERVICE DÉCOULANT D’UN AVIS DE DÉPASSEMENT DE L’OFFRE DE SERVICE
(Remplir en lettres moulées et transmettre par courrier électronique, par la poste ou par télécopieur l’information notée sur le présent formulaire au CSSS du territoire où est située la résidence et joindre le consentement du résident 
ou de son représentant)

Référent

	

	Nom de la résidence


Catégorie de la résidence : 
(
Autonome
(
Semi-autonome

	
	
	
	
	
	-
	
	

	Date d’envoi de la demande
	Téléphone de la résidence
	Nom de la personne de la résidence (référent)


Destinataire
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	

	Nom du CSSS
	Numéro de téléphone du CSSS
	Numéro de télécopieur du CSSS


Le résident est connu du CSSS : 
(
Oui
(
Non
	

	Nom de la personne responsable du suivi du résident au CSSS


Identification du résident
	
	
	
	-
	

	Nom du résident
	Téléphone

	

	Nom du représentant du résident

	
	
	
	-
	

	Lien avec le résident
	Téléphone du représentant


Motif de la demande
· Modification significative de l’état physique ou mental qui entraîne un dépassement de l’offre de service de la résidence.

( 
Manifestation d’un (de) comportement (s) préjudiciable (s) ou de troubles de comportement :

· Application de mesures de remplacement (seulement dans résidence de catégorie « semi‑autonome »)

( 
Application d’une mesure de contrôle (seulement dans résidence de catégorie « semi-autonome »)

Justification de l’urgence ou de la gravité de la situation
	

	


	
	
	
	
	

	Nom de la personne de la résidence (référent) en lettres moulées
	Signature
	Date
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Manuel d’application du règlement sur les conditions d’obtention d’un certificat de conformité et sur les normes d’exploitation d’une résidence privée pour aînés

