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Personne-ressource (s'il y a lieu)

N° de téléphone
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Ind. régional
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Condition clinique de la personne

Probleme médical aigu déclenchant la demande de suivi médical & domicile :

Durée probable
du suivi médical :

Nature de la demande de service au CLSC

D Evaluation D Suivi Ex. : nursing/prélévements/adaptation/domicile;

Perte d’autonomie : D permanente D temporaire

Priorisation d'évaluation ou de suivi a domicile par le CLSC selon l'intensité des facteurs de risque évalués (cochez)

D Priorité 1 (moins de 24 heures) : situation de crise, danger imminent pour la santé de la personne et des proches, risque d’hospitalisation ou d’hébergement imminent si
pas de services dans les 24 heures.

Priorité 2 (moins de 48 heures) : situation de crise potentielle, danger potentiel pour la sécurité de la personne ou des proches, risque de détérioration bio-psychosociale
a tres court terme, risque d’hospitalisation ou d’hébergement a trés court terme.

D Priorité 3 (moins d'une semaine) : pas de crise ou de danger appréhendé, pas de risque de détérioration a court terme, peu de risque d'hospitalisation ou d'hébergement
prématuré, milieu naturel en voie d'épuisement.

Priorité 4 (entre 2 a 4 semaines) : personne en sécurité, faible risque de détérioration prévisible, milieu peut compenser temporairement.

Signature du médecin
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