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CENTRE DE PEDIATRIE SOCIALE DES APPALACHES 1 J J M ¢

FORMULAIRE DE REFERENCE

(SVP ECRIRE LISIBLEMENT)

REFERENT
Prénom, Nom : Titre (Profession) et établissement :
Téléphone : Poste : Courriel :
CONSENTEMENT

Les titulaires de I'autorité parentale (ou I'enfant 4gé de 14 ans et plus) consentent a la référence et autorisent le référent
ci-dessus a transmettre au CPS des Appalaches les informations pertinentes a I'analyse de la demande de services.

Date(s) du/des consentement(s) :

O Je confirme que le parent / 'adolescent comprend et consent a la collecte, a I'utilisation et a la conservation des
renseignements personnels dans le cadre du traitement de la demande.

*Lorsque deux titulaires de I'autorité parentale existent, le consentement des deux doit étre obtenu au préalable. En
I’absence de ce consentement, le formulaire de référence vous sera retourné.

ENFANT REFERE

Nom, Prénom : DDN :
Genre : O Féminin O Masculin O Autre Nombre d’enfants au sein de la famille :
O Etablissement scolaire : O Milieu de garde fréquenté :

Niveau scolaire :

PARENTS

Situation familiale : O en couple O séparé O monoparentalitt O garde partagée O placement O inconnu

Parent 1 : (Nom, Prénom) Parent 2 : (Nom, Prénom)
DDN : DDN :
Adresse : Adresse : O identique a celle de l'autre parent.
Courriel : Courriel :
Téléphone (Maison): Téléphone (Maison):
(Cellulaire) : (Cellulaire) :

Veuillez faxer la référence ainsi que tout document pertinent au 418-755-0493 ou I'envoyer par courriel a :
references@cpscdesappalaches.com

Formulaire de référence CPSA | Révision 2026



RAISONS DE LA DEMANDE

Situation médicale : Médecin de famille ou pédiatre O Non O Oui, spécifiez :

Motif(s) de la demande : O Réseau absent ou inadéquat

O Difficultés de comportement O Situation économique précaire

O Difficultés affectives / relations sociales O Contexte d’habitation préoccupant

O Retard de développement / difficultés d’apprentissage O Absence ou refus de services / historique de bris de

O Absentéisme scolaire / CPE / garderie services

O Difficultés familiales * En cas de détresse psychologique importante,
O Mobilisation parentale inadéquate contacter les services d’urgence (811, 911, lignes de crise)

Précisez la situation générale de I’enfant (besoins observés chez I'enfant ou toute autre information complémentaire pertinente). Vous
pouvez joindre un fichier ou une annexe a la demande. Voir guide du référent au besoin.

Intéréts et forces de I’enfant :

L’enfant est-il suivi actuellement, en attente de services ou a-t-il déja recu des services (ex. : CISSS-CA, DPJ,
organisme communautaire, autre)? O Non

O Oui — veuillez préciser dans le tableau ci-dessous.
Veuillez mentionner les intervenants ou professionnels au dossier :

Nom, Prénom et Titre Etablissement Services Coordonnées
(profession)

O En cours
O Terminé
O En attente

O En cours
O Terminé
O En attente

O En cours
O Terminé
O En attente

Attentes en lien avec les services du CPSA (référent, jeune et parents) :

Signature du référent : Date :

Veuillez faxer la référence ainsi que tout document pertinent au 418-755-0493 ou I'envoyer par courriel a :
references@cpscdesappalaches.com
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