[image: image1.jpg]Quebec

o)
Centre régional spécialisé

" PEDIATRIQUE

e, ®
O%® o Oe







	CLINIQUE D’ASTHME PÉDIATRIQUE
Formulaire de référence


MÉDECIN OU PROFESSIONNEL RÉFÉRENT
	Nom et prénom :      
# de permis :      
Lieu de pratique / nom de la clinique :      
Téléphone :      
Télécopieur :      
Adresse électronique :      


INFORMATIONS SUR L’USAGER
	Nom :      
Prénom :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 Féminin
 FORMCHECKBOX 
 Masculin
Date de naissance :       /       /      
Âge :      

Année
Mois
Jour
# de dossier à HPB (si pertinent) :      
RAMQ :       Exp. :      

	 FORMCHECKBOX 
 Idem au référent

Nom du médecin traitant/IPS :      
Lieu de pratique/clinique :      
Téléphone :      
Télécopieur :      


GÉNÉRALITÉS

	Adresse complète :      
Téléphone (maison) :      

Parent à contacter
Autre parent

Nom, prénom : 
     
     
# de téléphone :
     
     
Adresse électronique :
     
     


CRITÈRES D’ADMISSIBILITÉ
	 FORMCHECKBOX 

Usager de 0-17 ans – 364 jours, référé pour symptômes d’asthme (élaboration d’un plan de traitement et 
investigation complémentaire);
 FORMCHECKBOX 
 Usager en provenance du Grand Longueuil ou de la Montérégie, si le service n’est pas offert à proximité du domicile;
 FORMCHECKBOX 
 Usager qui présente une évolution non satisfaisante à la suite de l’introduction/ajustement de médication par le médecin traitant durant les 12 derniers mois;
 FORMCHECKBOX 
 Usager ayant vécu un ou des évènements au potentiel fatal, tel que l’admission à l’unité des soins intensifs, en lien 
avec la condition asthmatique.


RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
	Médication actuelle :      


RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (SUITE)
	Histoire médicale :      




INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
	     


	


 FORMCHECKBOX 
 Parents informés et d’accord avec la demande

	Signature du référent:      
	Date:       /       /      

Année
Mois
Jour


Ce formulaire incluant la courbe de croissance et le(s) résultat(s) de tests complémentaires (test à la sueur, fonctions pulmonaires, test d’allergie) doit être acheminé par télécopieur (450 468-7157) ou via l’adresse électronique du CRSP (cliniquepediatrique.pb.cisssme16@ssss.gouv.qc.ca).
