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DEMANDE DE CONSULTATION
CLINIQUE EXTERNE DE DYSPHAGIE-ESID

Est-ce une premiere demande ?: Oui[ ] Non[ ] Nesaitpas]| ]

IDENTIFICATION DE L'USAGER

Nom a la naissance: Prénom:
Sexe:M () F()
No assurance-maladie: Exp. :
Adresse :
Code postal : Téléphone :
Date de naissance: jj /mm /aaaa Age :
Lieu de naissance : Poids : Taille :
Langue(s) parlée(s): Francais[ ] Anglais| ] Autre [ ]:
Origine ethnique : Religion :
Etat civil : C[] M[] VI]l sSs[] DI] Autre [ ]:
Personne a contacter s’il y a lieu :
Nom : Prénom : Lien:
Tél.: résidence : Tél. bureau :

Le patient habite :
Seul.e[] Conjointe[ ] Fils/File[] Amie[] Parent|]: Autres [ ]:

Lieu de résidence :
Domicile privé [ ] Famille d’accueil [ ]  Milieu institutionnel [ ]:

Résidence [ ]: sans service alimentaire [ ] avec service alimentaire [ ]

Motif de la référence :

Allergies : Médicamenteuse [ ]: Alimentaire [ ]:
SVP FAXER LISTE DE RX SI DISPONIBLE

Evaluations et investigations déja effectuées : (annexez rapports si possible)

Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Retourner par TELECOPIEUR au 514-340-3542 ou par courriel :
cliniquedysphagieiugm.ccsmtl@ssss.gouv.gc.ca
Aux soins de la personne responsable de la dysphagie




1UG038

SYMPTOMES :
Aspiration / étouffement ] Toux aux repas / autour des périodes des repas [1 Manceuvre Heimlich (]

Sensation de blocage [1  Régurgitations L1  Douleur & la déglutition [1 Dérhumage aux repas [
Antécédents pneumonie d’aspiraton [] Antécédents AVC/ICT [0  Antécédents radiothérapie cervico-faciale [

Perte de poids dans les derniers 6 mois: [1  Si oui, estimation % poids perdu : moins de 10% [ plus de 10% [

Alimentation actuelle : Gavage [ ] Peros[ ] Régime alimentaire actuel :

Texture des solides et consistance des liquides :

Autonomie : mange seul(e) [ ] aide partielle [ ] par aide totale [ ] par

Moyens compensatoires et aides techniques déja utilisés :

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

1) Moyen de locomotion:seul(e) [ ] avecaidex1[ ] aveccanne[ ] avec marchette[ ] en fauteuil roulant| ]

2) Transfert: seulle)[ ] avecaidex1l|[ ] avecaidex2[ ] léeve-personne[ ]
3) Elimination : continent(e) [ ] incontinent(e)[ ] avec culotte d'incontinence [ ]
4) Etat cognitif : intact [ ] peudiminué[ ] tréesdiminué[ ]

Conséquences du probleme sur le patient et sur son environnement (famille, intervenant) :

PROGRAMME REFERANT:

Hopital de jour/soins aigus [ 1] Réadaptation[ ] Centre d'accueil [ ] Pratique privée [ ]

Soins de longue durée (CHSLD) [ ] UCDG [] CLsC [1] Autres [ ]

Précisez le nom, prénom et le permis du médecin référent pour faciliter ’envoi du rapport de consultation.
Nom Téléphone/FAX

Médecin référent : /

Adresse :

Professionnels de la santé impliqués (infirmiére, nutri, ergo, ortho, inhalo et/ou physio) :

Nom, prénom : /

Nom, prénom : /

Demande complétée par (lettres moulées) :

Date : Signature du médecin référent:
Retourner par TELECOPIEUR au 514-340-3542 ou par courriel : S
cliniquedysphagieiugm.ccsmtl@ssss.gouv.gc.ca U"éﬂigﬁtih
Aux soins de la personne responsable de la dysphagie




