
SAP nº 384096     11/25

Date d’aiguillage :
J J M M M A A A A

Renseignements sur la source de l’aiguillage

Source de
l’aiguillage :

 Soins primaires  Hôpital         Santé mentale et / ou Prog de lutte contre les dépendances   Système éducatif  
 Services à l’enfance et à la famille   Justice         Org. communautaire sans but lucratif         Autre :

Nom de l’organisation / de la clinique : Rôle / Désignation :

Prénom : Nom de famille :

Adresse : Tél : - -
Ville : Province : Code postal : Téléc : - -

Renseignements sur la personne
Nom courant de la jeune personne :

Adresse : Nº de tél. de la personne :

- -
Ville : Province : Code postal : Peut-on laisser un message?  Oui     Non

Moyen de contact préféré :   Tél.     Texto     Autre :

Genre :   F     M     Non binaire     Autre : Pronoms :   Il/Lui     Elle     Iel     Autre :

S’il s’agit d’une personne transgenre, nom à employer dans l’adresse postale?

Langue préférée :   Anglais     Français     Autre : Interprète nécessaire:   Non     Oui Langue :

Le tuteur légal a-t-il besoin d’un interprète?:   Non     Oui Langue :

Renseignements sur le fournisseur de soins primaires (si ce n’est pas la source de l’aiguillage)

Prénom : Nom de famille :
Tél. de la clinique :

- -

Renseignements sur le tuteur légal (au besoin)

Tutelle légale :   Les deux parents    Un seul parent    Agence de protection de l’enfance    Autre membre de la parenté/personne non apparentée    Le jeune est autonome

1er tuteur Prénom : Nom de famille :

Lien avec la personne :   Tuteur légal        Parent nourricier        Autre :

Coordonnées (si elles diffèrent de celles données plus haut)

Adresse : Tél. : - -
Ville : Province : Code postal :

2e tuteur Prénom : Nom de famille :

Lien avec la personne :   Tuteur légal        Parent nourricier        Autre :

Coordonnées (si elles diffèrent de celles données plus haut)

Adresse : Tél. : - -
Ville : Province : Code postal :

Services communautaires pour les enfants
et les jeunes – Formulaire d’aiguillage
Contact Santé mentale et dépendances Manitoba
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Clear Form

NO  DE DOSS. MÉDICAL : 

NOM DE FAMILLE, PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE : 
(jj/mm/aaaa)

NIP (NO D’ID. PERS.) : 

NO  DE VISITE :

GENRE:

NO D’IMMATR :



NO DE VISITE :

GENRE :

NO D’IMMATR :

Motif de l’aiguillage
Décrire les préoccupations concernant l’état de santé mentale actuel et / ou l’usage de substances : 

Quel(s) service(s) cherchez-vous? (Ex. : psychothérapie, clarification d’un diagnostic, traitements recommandés, admission à Compass, etc.)����������������������������

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Si l’aiguillage se rapporte à un trouble de l’alimentation, fournir la taille et le poids de la personne.  Taille  ________________      Poids  _________________

Qui est au courant de cette demande d’aiguillage et a donné son accord?:   La jeune personne seulement       Le tuteur       La jeune personne et le tuteur

Évaluation quant au suicide / à l’automutilation
La personne est-elle actuellement suicidaire/ 
sujette à l’automutilation (ou l’a-t-elle été récemment)?   Non       Oui    Si elle l’est actuellement, veuillez consulter les services d'intervention d'urgence.

Au cours des 3 derniers mois, la personne a-t-elle eu a) le désir de s’automutiler   Oui       Non      b) des pensées suicidaires?:   Oui       Non    

La personne a-t-elle déjà tenté de se suicider?:   Non       Oui    Si oui, quand, à peu près :

Si la personne a des pensées suicidaires / le désir de s’automutiler, assurez-vous de bien faire analyser cela et de faire appel au service d’intervention 
d’urgence / de crises au besoin. On peut contacter le service d’intervention d’urgence en composant le 988 ou en utilisant le lien suivant : https://

soinscommunsmb.ca/services/sante-mentale/services-dintervention-durgence-et-lignes-daide/.

Historique – Santé mentale et usage de substances
Diagnostic(s) actuel(s) / antérieur(s) :

Substance(s) utilisée(s) 
(au besoin) :

 Alcool            Cannabis      Hallucinogènes      Benzodiazépines  Stimulants      Opioïdes      Substances inhalées 
 Kétamine      Mauvais usage de médicaments d’ordonnance    Méthadone illicite  Autres :

La personne veut-elle de l’aide avec son utilisation de substances?   Oui       Non

La personne veut-elle de l’aide avec sa santé mentale?   Oui       Non

Nom du psychiatre / psychologue / d’un autre spécialiste de la santé mentale ou des dépendances (au besoin) :

Autres services de traitement pertinents (antérieurs ou actuels) :

Veuillez annexer tout rapport pertinent et/ou toute évaluation utile.

Noms des autres organismes 
concernés :

 Services pour enfants ayant une incapacité	  Questions judiciaires ou juridiques	  Autres :
 Services à l’enfance et à la famille	  Probation
 Programme de mobilisation communautaire	  Soutiens en milieu scolaire

Santé physique
Diagnostic(s) antérieurs et actuels :

Allergies :

La personne est-elle enceinte ou vient-elle d’accoucher?:   Non       Oui    �Si oui, date prévue de la naissance ou date de 
l’accouchement J J M M M A A A A

Médicaments actuels :

Prend ses médicaments tels qu’ils ont été prescrits?:   Oui       Non    Dans le cas de la négative, veuillez fournir des explications :

Formulaire rempli par :
NOM ET TITRE EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE SIGNATURE

Ligne sans frais : 1-877-710-3999          Télécopieur sans frais : 1-888-601-0704          TTY sans frais : 1-888-901-0073

Services communautaires pour les enfants
et les jeunes – Formulaire d’aiguillage
Contact Santé mentale et dépendances Manitoba

Formulaire rempli par :

NOM ET TITRE EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE SIGNATURE

NO  DE DOSS. MÉDICAL : 

NOM DE FAMILLE, PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE : 
(jj/mm/aaaa)

NIP (NO D’ID. PERS.) : 
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