Veuillez remplir le formulaire, le sauvegarder, puis le retourner
par courriel a repit@michel-sarrazin.ca

MS M|cheI-Sarrgz!n Nom de la personne malade :
Service de répit

2101, chemin St-Louis (prénom nom)

Québec (Québec) G1T 1P5 Nom de la personne proche aidante :

Tél. : 418 688-0878, poste 367
Courriel : repit@michel-sarrazin.ca

(prénom nom)

FORMULAIRE DE DEMANDE DE SERVICE DE REPIT
(CIUSSS-CN/CISSS-CA)

Date de la demande (AAAA/MM/JJ) : / /
Informations sur la personne proche aidante (P.P.A.)
Nom : Date de naissance (AAAA/MM/JJ) : / /
Prénom : Courriel :
Téléphone résidence : Lien avec la personne malade :

Téléphone cellulaire :

Adresse civique : Adresse de la réception des services répit
(si différente de celle de la PPA) :

Téléphone de la personne malade
Cohabitation avec personne aidée : DOui I:lNon si nécessaire :

Informations sur la personne malade

Nom : Date de naissance (AAAA/MM/JJ) : / /
Prénom : No. dossier du CLSC :

Diagnostic : Pronostic (si connu) :

Services recus par le CLSC : ':Ioui ':INon Breve description de la situation :

Services dispensés actuellement :

Administration de la médication :
DPersonne malade autonome
DPersonne malade non autonome

Services intégrés de répit et d'accompagnement pour les personnes proches aidantes (revisé le 30-01-2026)

Maison Michel-Sarrazin, Service de répit | 2101, chemin St-Louis, Québec (QC) G1T 1P5 | T:418 688-0878, poste 367
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iche arrazin
Service de répit par courriel a repit@michel-sarrazin.ca

Professionnels impliqués (CLSC)

Nom du CLSC impliqué :

Médecin de suivi : Infirmier-ere :
Tél. : Poste : Tél. : Poste :
Courriel : Courriel :
Travailleur social : Autres professionnels :
Tél. : Poste : Fonction :
Courriel : Tél. : Poste :
Courriel :
Informations du référent
Nom : Fonction :
Prénom: Organisation :
Tél. : Courriel :

Criteres d’admissibilité

[ Territoire (40 km de la MMS) Informations supplémentaires :
[ Personne malade majeure
[ Inscription : Clientéle enregistrée (24/7)

[ Période d'intensification des besoins

Professionnels impliqués, SVP joindre a la demande

Obligatoire : Optionnel :

[ Niveau de soin avec mention RCR ou non [ si administration de médicament, fournir FADM /

[ Notes infirmiéres BMC / Profil / Prescriptions

[ Toutes notes pertinentes (Médecin, TS, Ergo,
Physio, etc.)

LA PRIORITE EST DONNEE AUX PERSONNES EN SOINS PALLIATIFS ET EN SOINS DE FIN DE VIE.

Autorisation verbale de divulgation d’information entre I'équipe soignante et le Service de répit [

Services intégrés de répit et d'accompagnement pour les personnes proches aidantes (revisé le 30-01-2026)
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