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	1. Identification du demandeur

	Nom du GMF ou de la clinique :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Établissement territorial concerné :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Adresse courriel de correspondance :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Nom du médecin responsable du projet :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Nom de la personne répondante administrative : 
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	2. Admissibilité (Cochez tous les énoncés qui s’appliquent à la situation de votre GMF ou clinique)

	☐ Groupe de médecine familiale reconnu
☐ Clinique interdisciplinaires IPS
☐ Au moins un médecin est engagé dans la prise en charge de patients vulnérables selon les codes admissibles
	☐ Les médecins sont soumis à une entente en vertu de l’article 19 de la Loi sur l’assurance maladie
☐ Le demandeur accepte de respecter l’ensemble des obligations du Programme
☐ Le demandeur s’engage à conclure une entente avec la DPSMDI de son établissement territorial

	3. Description du projet (Résumez brièvement le besoin auquel répond le projet, la clientèle visée, l’offre proposée et les résultats attendus.)

	Cliquez ici pour entrer du texte.
	4. Clientèles visées

	☐ Trouble lié à l’utilisation de substances 
☐ VIH / hépatite C
☐ Douleurs chroniques limitantes 
☐ Troubles psychotiques ou bipolaires
☐ Problématiques sévères de santé mentale
	☐ Troubles concomitants
☐ Itinérance (visible ou cachée)
☐ Personnes sans carte RAMQ valide
☐ Autres : Cliquez pour entrer du texte.


	5. Retombées du projet

	5.1 Comment le projet améliorera-t-il l’accès aux soins pour les personnes en situation de précarité?

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	5.2 Quels services seront mis en place ou renforcés?

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	5.3 Quels partenariats ou trajectoires de services soutiendront le projet?

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	5.4 De quelle façon inclurez-vous des approches de type démarchage hors murs au projet?

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	6. Accessibilité

	6.1 Comment le GMF ou la clinique accueillera-t-il les personnes sans carte RAMQ valide?

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	6.2 Quels partenaires de votre territoire soutiendront la démarche PACAM?

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	6.3 Quelles modalités limiteront les rendez-vous manqués, les refus de service ou les ruptures de suivi?

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	7. Offre de service proposée (Veuillez cocher les composantes du panier de services adapté selon qu’elles sont déjà en place ou prévues dans le projet.)

		Composante
	En place
	Prévue
	Composante
	En place
	Prévue

	Repérage de l’instabilité résidentielle (outil IRIS)
	☐	☐	Accès à des évaluations ou suivis psychiatriques
	☐	☐
	Traitement par agonistes opioïdes (TAO)
	☐	☐	Référence à un gestionnaire de cas
	☐	☐
	[bookmark: _Int_s7DxCVcl]Gestion de la polyconsommation
	☐	☐	Collaboration au plan de service individualisé
	☐	☐
	Réduction des méfaits (matériel, naloxone, enseignement, ressources)
	☐	☐	Modalités d’accès adaptées / proximité / démarchage hors murs
	☐	☐
	Vaccination, dépistage et traitement des ITSS
	☐	☐	
	
	




	8. Déploiement et capacité organisationnelle

		Étape
	Échéancier provisoire
	Responsable

	Démarrage du projet
	Choisissez une date	Cliquez ici pour entrer du texte.
	Mise en place des ressources
	Choisissez une date	Cliquez ici pour entrer du texte.
	Déploiement des services
	Choisissez une date	Cliquez ici pour entrer du texte.
	Évaluation de la mise en œuvre 
	Choisissez une date	Cliquez ici pour entrer du texte.

Précisez brièvement les ressources déjà en place et celles requises pour réaliser le projet :
Cliquez ici pour entrer du texte.

	9. Budget sommaire 2026-2027

		Catégories de dépenses
	Montant demandé

	Ressources professionnelles
	Montant $
	Personnel administratif
	Montant $
	Matériel et fournitures
	Montant $
	Autres (précisez) : Cliquez ici pour entrer du texte.
	Montant $
	Total : 
	Montant $



	10. Indicateurs (indiquez si votre organisation sera en mesure de documenter les indicateurs suivants)

		Indicateur
	Oui
	Non
	Incertain

	Nombre de personnes distinctes rejointes
	☐	☐	☐
	Nombre total de contacts cliniques (en GMF ou en proximité)
	☐	☐	☐
	Nombre total d’interventions réalisées dans le milieu de vie des personnes ou hors clinique
	☐	☐	☐
	Nombre de personnes en situation d’itinérance suivies
	☐	☐	☐
	Nombre de personnes sans carte RAMQ
	☐	☐	☐
	Présence de trajectoires de services fonctionnelles
	☐	☐	☐
	Taux de plan de service individualisé élaboré en collaboration avec le GMF et versé au dossier
	☐	☐	☐



	11. Déclaration et signatures

	Les signataires déclarent que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont complets et exacts et s’engagent à respecter les exigences du Programme si le projet est retenu.

	Nom du médecin responsable du projet :
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Signature :
	
	Date : 
	Choisissez une date
	Nom de la personne répondante administrative : 
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Signature :
	
	Date :
	Choisissez une date
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