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Demande de consultation au Service d’aides techniques (SAT)
  IDENTIFICATION DE L’USAGER
NOM :  _____________________________________    PRÉNOM : __________________________________________   
ADRESSE : 









 CODE POSTAL :  _____________
N° TÉL. : 




    DATE DE NAISSANCE :_____________________________________
N° D’ASSURANCE MALADIE :



______   DATE D’EXPIRATION ​​:_____________________

PERSONNE RESSOURCE : _______________________ LIEN : _______________  N° TÉL. :_____________________

MÉDECIN TRAITANT : ________________________________ SPÉCIALITÉ :__________________________

CLIENT CONNU DU CLSC ( NON  (OUI     Intervenant principal :____________________ N° TEL :______________

MILIEU DE VIE (accessibilité du domicile, ascenseur, escaliers, etc.) : _________________________________________ _________________________________________________________________________________________________ 
AGENT PAYEUR : (CLIENT   ( RAMQ  (CSST  (SAAQ    N° de dossier :_______________________________
INFORMATIONS RELATIVES AU DIAGNOSTIC :

Médecin ayant posé le diagnostic :___________________________________# pratique : __________


Diagnostic(s) posé(s) : _________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________


Nature du document et date du document: __________________________________________________________
CONDITION(S) ASSOCIÉE(S) PERTINENTE(S) :_________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________


(USAGER PORTEUR D’UNE BACTÉRIE : ( SARM   (ERV   (CDIFF ( AUTRE____________________

( PRÉSENCE DE PUNAISES OU AUTRE PARASITES (SPÉCIFIER) __________________

(L’USAGER CONSENT À LA RÉFÉRENCE ET À LA TRANSMISSION DE L’INFORMATION À SON SUJET

PERSONNE RÉFÉRENTE  
NOM :  _________________________________   PRÉNOM :  _____


    __    


_________

TITRE :   _



_________  N° TÉL. :  



____    POSTE :  ______________  

ADRESSE COURRIEL : ___________________


_     FAX :   



_________
ÉTABLISSEMENT : 











_________

APPAREIL VISÉ PAR LA PRÉSENTE DEMANDE DE CONSULTATION : 
*Il est à noter que l’utilisation de l’appareil demandé se devra d’être quotidienne et permanente. 
(FAUTEUIL ROULANT MANUEL    
 (FAUTEUIL ROULANT MOTORISÉ   
  (BASE ROULANTE                                  (POSITIONNEMENT  

 (AUTRE (SPÉCIFIER) ____________________________________
( AIDE À LA MARCHE (SPÉCIFIER)______________________________
Le formulaire pour une demande d’aide à la marche complété par un physiothérapeute ou un ergothérapeute est requis.
(ORTHÈSE (SPÉCIFIER)___________________________________________
Doit être accompagné de :


-Une prescription médicale d’orthèse émise par un spécialiste (gériatre, neurologue, neurochirurgien, orthopédiste, physiatre, 
OU
rhumatologue ou médecin de famille avec privilèges) indiquant la durée d’utilisation de l’orthèse





-Demande de consultation complétée par tout médecin                           
Signature de la personne référente :
_______________________________________
Date :_________________
PRÉCISIONS ET COORDONNÉES

Obtention de fauteuils roulants, bases roulantes et positionnements : 
· Pour tout usager nouvellement référé: un document médical* signé par un médecin, spécialiste ou non, doit être disponible, qu’il soit récent ou non. 
· Pour tout changement de condition médicale impliquant un nouveau diagnostic : un nouveau document médical* signé par un médecin, spécialiste ou non, doit être disponible 

* Un document médical recevable consiste en une prescription, une attestation ou une note sur laquelle figurent le nom et le numéro d’assurance maladie de l’usager, les diagnostics neuro-musculo-squelettiques desquels découle l’atteinte à la mobilité, de même que le nom, la signature et le numéro de pratique du médecin. Ce document médical doit être disponible sur demande ou idéalement être joint à la présente demande de consultation.

· La nécessité ou non d’une prescription médicale d’un spécialiste (gériatre, neurologue, neurochirurgien, orthopédiste, physiatre, rhumatologue) ou d’un médecin de famille avec privilèges sera évaluée à la réception de la demande de consultation. Si toutefois vous en avez une en votre possession, svp nous la faire parvenir.
· SVP acheminer ce formulaire et vos documents à : patmp.crlb@ssss.gouv.qc.ca.

Ajustements et remplacements d’un appareil :
· Pour tout besoin de consultation en ergothérapie sans changement de condition médicale (ex : ajustements, remplacements, etc.), SVP prendre rendez-vous au 514-527-4527, poste 2577.
Réparation d’un appareil :  SVP prendre rendez-vous au 514-527-4527, poste 2240.

Obtention de fauteuils roulants, bases roulantes et positionnements : 

· Pour tout usager nouvellement référé ou pour tout changement de condition médicale impliquant un nouveau diagnostic :

SVP retourner ce formulaire à l’admission générale de l’IRGLM par fax au : 514-340-2063. L’admission peut également être rejointe par téléphone au 514-340-2111 poste 2370. La demande doit être accompagnée d’une référence d’un médecin pour une consultation en physiatrie.
Ajustements et remplacements d’un appareil :

· Pour tout besoin de consultation en ergothérapie sans changement de condition médicale (ex : ajustements, remplacements, etc.), svp acheminez ce formulaire et vos documents par fax au 514-340-2714 ou courriel : aidestechniques.irglm.ccsmt@ssss.gouv.qc.ca
Réparation d’un appareil :  SVP prendre rendez-vous au 514 340-2080.
JUSTIFICATION DE LA DEMANDE (UN COURT RÉSUMÉ D’INTERVENTION PEUT ÉGALEMENT ÊTRE JOINT) :


Informations pertinentes à la situation, par exemple : Incapacité aux membres supérieurs et/ou aux membres inférieurs, limitations à la marche et/ou à la propulsion, habitudes de vie, activités significatives, difficultés au niveau de la posture assise, condition de la peau, etc..





























Service d’aides techniques (SAT) – Centre de réadaptation Lucie-Bruneau (CRLB)








 














Service d’aides techniques (SAT) – Institut de Réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal (IRGLM)





 














