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DPSMDI_ STMU-HND 

Guide pour le référent (médecin ou infirmière) 
Pour une demande d’admission sans évaluation préalable par l’infirmière de la clinique du STMU-HND 

Critères d’admissibilité 
L’usager doit répondre à au moins un des critères suivants : 

1. Risque de sevrage compliqué (alcool, GHB ou benzodiazépines), notamment : 
– antécédents de convulsions, delirium tremens ou hallucinations ; 
– consommation importante (ex. incapacité à demeurer plus de 4 heures sans consommer, GHB > 
60 ml/jr ou équivalent diazépam > 60 mg/jr). 

2. Trouble lié à l’usage d’opioïdes avec échec d’un traitement en externe. 

3. Besoin d’investigation médicale chez un usager présentant un trouble lié à l’usage de substances nécessitant 

une gestion du sevrage ou une approche de réduction des méfaits. 

4. Évaluation multidisciplinaire spécialisée ne pouvant être réalisée en externe. 
 

Pour toute autre situation ou pour obtenir un avis, communiquer avec le médecin de garde du STMU au 514 413-8777 
poste 0 pour joindre la téléphoniste de l’hôpital 
 

Documents à transmettre 

� Demande d’hospitalisation (médecin) dûment remplie (raison de l’admission et consultations demandées) 

� Contrat de l’unité signé par l’usager 

� Évaluation médicale ou évaluation infirmière datant de moins de 7 jours, incluant : 

Nom du patient, RAMQ, numéro de contact, ATCD, Rx, Conso actuelle, ATCD de thérapies ou Tx tentés, 
intervenants au dossier, objectif de l’hospitalisation, plan de sortie.  

� Numéro de contact pour rejoindre le médecin demandeur ou l’Infirmière au besoin. 

Acheminer tous les documents par fax au : 514-362-2856 

Coordonnées 
ICASI de l’unité de désintoxication   
1560 rue Sherbrooke Est, Montréal, Qc,  
H2L 4M1 4e AB pavillon Lachapelle 
Cell :438-351-5701 Tel : 514-413-8777 # 121 833 
 

 

 

 

Admission à l’unité de soins 
STMU — HND 



RÉFÉRENCE POUR ADMISSION 
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