FORMULAIRE DE REFERENCE COVID-19

SOUTIEN PSYCHOSOCIAL AUX PROCHES
ET RESIDENTS DE CHSLD ET RPA

Nom du CHSLD oude laRPA:

Nom du référent :

Nom de la personne référée : \

\
\
Téléphone du référent : |
\
\

Téléphone :

h 4
Meilleur moment pour le joindre : |

Résident : Proche :

Si pertinent ajouter le nom du résident en lien : |
La personne référee est avisée de la réeférence  Oui Non

h 4
Description de la situation ou du besoin observé (75 mots maximum) :

4

ACHEMINER PAR COURRIEL A : equipeaaor.cisssmel6@ssss.gouv.qc.ca
POUR INFORMATION - LIGNE TELEPHONIQUE DIRECTE : 450 501-1462

2011 (100-3412)

Lavez Gardez vos Couvrez
vos mains distances votre visage

En tout temps, veuillez respecter les mesures d'hygiéne et de distanciation physique.

Centre intégré
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et de services sociaux
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Montérégie-e4T & Santeme.quebec Québec
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