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REFERENCE SERVICES REGIONAUX
EN DEPENDANCE

[] clientele adulte [] clientele jeunesse (compléter la section informations additionnelles requérant jeunesse 3 la p.2)

|:| Proche (age du consommateur) : ans Date de la référence :

Nom de la personne en cas d’urgence : No de téléphone :

Nom de l'usager : Prénom : DDN :
RAMQ : Expiration :

Adresse : Ville : Code postal :

No de téléphone : Autre no:

Nom, prénom du pére : Nom, prénom de la mere:

Messages autorisés : [ ] Oui [ ] Non Adresse courriel :

**Le formulaire doit étre complété en entier. Si des informations s’avéraient manquantes, le document sera retourné au requérant **

PROBLEMATIQUES

|:| Alcool |:| Cannabis |:| Cocaine |:| GHB

[] sédatifs, hypnotiques, [] opioides (Fentanyl, (] Benzodiazépines (Ativan, Rivotril, Xanax, Serax)
tranquillisants Morphine, Dilaudid, Kadian)
[ ]Jeu de hasard et d’argent [ ]cyberdépendance [ ] Amphétamines

|:| Autres drogues  Précisez :

OBJECTIFS SOUHAITES (précisez dans les notes complémentaires au besoin)

|:| Arrét |:| Réduction |:| Ambivalent |:| Maintien

Médication débutée pour soulager symptomes de sevrage? [ ] Oui [ ]Non

Médication prescrite:

Date de début de la médication :
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Nom Site :
# Dossier:
RISQUE SUICIDAIRE
Présence idéation suicidaire : [ ]Joui []Non Référence suivi étroit : [ Joui []Non
NOTES COMPLEMENTAIRES
CLIENTELE JEUNESSE
Personne(s) qui assume(nt) la responsabilité quotidienne de I'enfant : [ ] pere [] mere [ ] Tuteur
(Ne peut étre la famille d’accueil)
Prénom Nom Numéro téléphone
Tuteur
Famille d’accueil

Numéros de téléphone du ou des responsable(s) : Principal : Autre :

[] Parents vivant ensemble [] Parents ayant la garde partagée [ ] Autre :

Mesure légale

[]LsipA [ ]Lps Date de début : Date de fin :

[] Présentement en centre de réadaptation Durée approximative du placement :

Milieu de vie au moment de la demande :

Milieu scolaire fréquenté : Ville :

PERSONNE OU ORGANISME REFERENT(E)
Nom : Prénom : Titre d’emploi :
Etablissement : No téléphone : Poste :

[ ] 'usager consent a la transmission de la référence et d’informations pertinentes.

Joindre I'outil DEBA-DEP ADO a la référence, si complété
Faxer la référence au 418 695-7786 ou par courriel

02_centre_de_readaptation_en_dependance@ssss.gouv.qc.ca
Un contact téléphonique sera effectué a I'usager 72 heures ouvrables suivant la réception des documents
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