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Demande de services — Soutien d’Intensité Variable (SIV)

1. IDENTIFICATION DE L’'USAGER

Sexe: OH OF Vit : o Seul O Colocation o Famille

AAFESSE ettt sttt e e s er e O Résidence privée O Réseau
............................................................................................. 0O Autres (SPECIfier) t..eieeeeeeee e
............................................................................................. N° de téléphone : ( ) -

Médecin de famille : Personne(s) significative(s) : ....ccccoeeveveenireneennn.
NOM & e e e 7= o

N° de téléphone : ( ) - N° de téléphone : ( ) -

2. IDENTIFICATION DU REFERENT

3. CRITERES D’ADMISSIBILITE (cocher les critéres présents chez I'usager)

O Présenter un trouble mentale grave a I’'Axe 1.
o ol [T TSP TTSVRSRPRPTST

O Présenter une altération significative de son fonctionnement liée au trouble mental (EGF, si
disponible)........cceu.....

O Présenter un risque significatif de détérioration de la condition clinique ou sociale en I'absence de soutien
de type réadaptation psychosocial nécessitant 2 a 7 rencontres par mois dans le milieu de vie;

o Avoir des difficultés sur le plan des habiletés personnelles, sociales et relationnelles (AVD-AVQ) qui
interférent sur le plan du fonctionnement social.

O Avoir des besoins de soutien et de réadaptation au plan de I'intégration, I'organisation et I'adaptation

dans la communauté;




5. RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Judiciaire : 0 Aucun 0 TAQ, depuis : ..ccccvevereereereeereenen. Risque : O Aucun
O Ordonnance traitement, fin i O Hétéro-agressivité 0 Gestes suicidaires
0 Ordonnance hébergement, fin @ ..o U | o < TS U TSR

0 Régime de protection, rEPréSENTANT(E) : ..evivi ittt e sttt r et sr et e e te st sbe e e e sen e s bes et essansareereeres

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
O Problemes de Santé PhYSIQUE : PrECISEI ittt e st st b st st s s et st see sa e e e s e b et e ans

A Joindre a la demande :
o Profil pharmacologique récent
Evaluation psychiatrique récente (moins de 6 mois)
Sommaire de la derniére hospitalisation
Documents légaux
Autorisation de communiquer des renseignements signés par le client
Toute autre évaluation pertinente récente (ergothérapie, neuropsychologie, etc.)
Plan d’Intervention actif

O o0o0ooao

Veuillez retourner ce formulaire par courriel a I'attention du Soutien d’intensité variable :
sivcemtl.cemtl@ssss.gouv.qc.ca

Pour discussion clinique par secteur (boites vocales) :

RLS de la Pointe de I'lle # 514-642-5168 poste 71262 (codes postaux : H1A-B-C-E-J-K-L)

RLS St-Léonard/St-Michel # 514-722-3000 poste 4645 (codes postaux: H1P-R-S-Z, H2A)
RLS Lucille-Teasdale # 514-253-9717 poste 16217 (codes postaux : H1M-N-T-V-W-X-Y)

A l'usage du programme de soutien d’intensité variable

Demande : O Acceptée
Motifs de refus / Critéres d’exclusion :
o Diagnostic principal d’handicap intellectuel ;
O Atteinte d’'un syndrome cérébral organique simple sans diagnostic au premier plan du spectre de la
schizophrénie et autres troubles psychotiques ;
O Trouble de personnalité pour lequel une mesure de réadaptation dans le milieu de vie n’est pas indiquée;
Le client ne rencontre pas les criteres d’admissibilité.
O La personne vit en RNI (RI/RTF) sans projet de vie de logement autonome;

O
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