Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

e e eréal Référence a la plateforme de dépistage Agir tot
Québec Pour les territoires JM et SOV

Identification de I’enfant

Nom : Prénom :
Date de naissance : Naissance multiple :
(Année /mois / jour) [ Oui ] Non
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Identification du parent

Parent 1

Nom : Prénom :

Lien de parenté : Numéro de téléphone :

Courriel (en lettres moulées) :

Langue parlée : LI Francais [ ANGIAIS [ AULIES ettt ettt ettt ettt et es e et bbes v et ess s st bes st tes st bessbeseseresesone
Parent 2

Nom : Prénom :

Lien de parenté : Numéro de téléphone :

Courriel (en lettres moulées) :

Langue parlée : LI Francais [ ANGIAIS [ AULIES © cvueeceieectiee ettt ettt ettt et et ve et et s vttt s sttt st bes st bessbesesersesone

[1 Consentement obtenu du parent Signature :




Raison(s) de la demande de dépistage

Raison(s) du dépistage Documents inclus

[0 Abécédaire
[ Poursuite de I’évaluation dans la sphére
langagiere (orthophonie) 0 Autre évaluation, si pertinent
[ Poursuite de I'évaluation dans la sphére

] ) T [ Evaluation sommaire du T.S, si pertinent
physique et motrice (ergothérapie)

[ Signe TSA [1 Requéte médicale, si pertinent

[] Signe RGD

Nom du référent (en lettres moulées) :

Tél. : Poste :

Signature :

Date :

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
du Centre-5ud-
de-I'lle-de-Montréal

Québec




