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Services aux personnes âgées
 Formulaire de demande
Information du client
Nom_________________________________________________________________
                   (Nom de famille)                                            (Prénom)                                    (Initiale)

Adresse________________________________________ Apt. #__________________
Boîte postale ______________ Ville _______________________________________
Numéro de téléphone____________________Date de naissance_________________
Contact d’urgence
Nom ________________________________________________________________
Adresse ____________________________________________ Apt. #_____________

Boîte postale ________________ Ville_______________________________________
Numéro de téléphone____________________ Num. au travail____________________

Courriel_______________________________________________________________

Relation au client _____________________________________________________
Cette personne a-t-elle une clé pour le domicile du client? Oui ____ Non ____
Information Médicale
Problèmes médicaux:____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Prenez-vous des médicaments?  

Oui □

Non □
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Aides aux clients
Veuillez encercler les aides actuellement utilisées:

Canne

Lunettes / Verres de contacts
Aide auditive

Oxygène
Stimulateur cardiaque

Marchette

Fauteuil roulant



Autres:  ___________________________________________________________________
A-t-il besoin d’un accompagnateur pour assistance pendant les voyages?   Oui □
Non □


A-t-il une mémoire ou une déficience cognitive?
Oui □

Non □
Si oui, dans quelle mesure?_____________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ce client peut être laissé seul?  Oui □
Non □

Situation de vie
Est-ce que ce client:
Demeure seule□       Demeure avec conjoint □    Demeure avec famille □ 
Ce client demeure :
résidence privée □

appartement □

Instruction spécifique laquelle le conducteur doit être informé?

___________________________________________________________________________

Animaux domestiques ou des instructions concernant les animaux domestiques?  Oui□  Non□

 S.V.P. Expliquez:_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Besoin d’aide pour les activités de vie quotidienne?    Oui □
Non □ 

S.V.P. Expliquez:  ​​​​​​​​​___________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Utilisez-vous un préposé au service de soutien personnel ou des services de soutien à domicile?  Oui □
     Non □
S.V.P. Expliquez:  ____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Reçois-tu de l’aide d’autres organisations?   Oui □         Non □
Si oui, lesquels? _________________________________________________________
As-t-il d’autres services vous désirez pour continuer à vivre de manière indépendante?  _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Services de transport
Raison des services de transport: ​​​​​________________________________________________

___________________________________________________________________________

Durée des services

Permanents □
    Temporaire □
Déplacements réguliers:
1x semaine □

 2x semaine □
1x mois □

Destination:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Langue de service préféré

Anglais □
Français □
Autre □

Détails de facturation
Transportation facturée au client
□ 
Autre
□

Nom ________________________________________________________________

Addressee ____________________________________________ Apt. #_____________

Boîte postale ________________ Ville_______________________________________

Num. à la maison______________________ Num. au travail_____________________

Courriel_________________________________________________________

Relation au client_____________________________________________________

Type de service / Début du service
Formulaire complété par: ____________________________   Date: _______________

Signature du client ou de l’aidant: ___________________________________________ 
                                                      ___________________________________________

                                                            (Date)

FOR OFFICE USE ONLY
Request Approved

Yes □

No □
If no, please explain:_____________________________________________________
______________________________________________________________________

                Community Programs Coordinator


Date
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