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[bookmark: _GoBack]COMPLÉMENT D'INFORMATION
DE L’OUTIL D’ÉVALUATION MULTICLIENTÈLE


Document à annexer à une demande d’hébergement en RNI en santé mentale


Nom de l'usager : ________________________________________

Date de naissance : _____________________________


CONTEXTE HOSPITALIER :

	Date(s) d’hospitalisation
	
	Motif(s) d’hospitalisation
	
	Durée


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	Observe-t-on une périodicité des hospitalisations? Si oui, à quelle fréquence et à quel cycle?

	

	

	

	

	




	Existe-t-il des facteurs de risques connus pouvant conduire à une désorganisation chez cet usager?
Si oui, lesquels?

	

	

	

	

	L’usager y est-il confronté actuellement?
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ESSAIS / PLACEMENTS ANTÉRIEURS (s’il y a lieu)

	Date(s) (début-fin)
	
	Endroit(s)
	
	Motif(s) de départ

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Dernière RNI (obligatoire si demande de relocalisation)

	Date(s)  (début-fin)
	
	Endroit
	
	Motif(s) de départ

	
	
	
	
	




CONTEXTE LÉGAL / JUDICIAIRE (s’il y a lieu)

	L’usager est-il sous une ordonnance de traitement? Si oui, joindre une copie de l’ordonnance en question.


	
L’usager est-il sous une ordonnance d'hébergement? Si oui, joindre une copie de l’ordonnance en question.


	
Actuellement, existe-t-il un autre jugement concernant l’usager? Si oui, joindre une copie de l’ordonnance en question.





Antécédents judiciaires :

	Année
	Motif

	
	

	
	

	
	

	
	





	
	
	

	Intervenant
	
	Date 




Faire parvenir à : 	Responsable du mécanisme d’accès
	Programme régional des services résidentiels en santé mentale
	880, rue Père-Marquette, local 206
	Québec (Québec)  G1S 2A4
	Téléphone : 418 663-5202 poste 3702
	Télécopieur : 418 663-1403
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