ADMINISTRATION DE SANTÉ COMPORTEMENTALE DU MARYLAND - FORMULAIRE D'ORIENTATION DE SUIVI
PARTIE I - DONNÉES FONDAMENTALES
Nom : _____________________________________________    Nom de l'établissement : __________________________________
Libérée à l'adresse :  __________________________________    Date d'admission : ___/___/___    Date de sortie : ___/___/___
___________________________________________________    Type (Encerler): DIS.  OBS.   A.L.J.   ELOPE   VISITE____jours
Téléphone : __________________________________________   Sortie conditionnelle :  Oui ___    Non ___
Dis. Juridiction de la CSA : ________________  Téléphone : _____________   n° de SS : __________  Date de naissance : ___/___/___
Nom de la personne vivant avec : ______________________________    Relation : ______________    Téléphone : ______________
Compagnon/responsable légal : ______________________________    Relation : ________________    Téléphone : ______________
Adresse : ____________________________________________________________________________________________________
PARTIE II - DONNÉES MÉDICALES (à renseigner par le médecin traitant)
Raison d'admission : __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________Traitement initié à l'hôpital : ____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Diagnostic DSM 5 : ____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tous les médicaments de sortie : 
	Médicament
	Dose
	Voie/horaire
	Indication

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nombre de jours de prise de médicaments fournis à la sortie : ________ jours.     
Date du dernier IM : ___/___/___   Prochaine date d'échéance de l'IM : ___/___/___
Niveaux de médicaments thérapeutiques :
	Médicament
	Niveau 
Thérapeutique
	Niveau 
Thérapeutique
	Date 
de la dernière prise

	
	
	
	

	
	
	
	



______________________________                 _____________       ____________                                              Adressographe            
Signature du médecin                                                        Date

Heure
Nom du médecin : _______________________________ 
(Suite) PARTIE II - DONNÉES MÉDICALES (à renseigner par le médecin traitant)
Allergies et Réactions : _________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________    

  Nombre de médicaments antipsychotiques prescrits : _________
  Raison de prescription de 2 ou plusieurs médicaments antipsychotiques : (cochez la case adéquate ci-dessous et expliquez, le cas échéant)
      Code 01 : antécédents de minimum 3 ou plusieurs essais de monothérapie échoués(listez au-moins 3 médicaments, dates et la raison de l'échec)
              _____________________________________________________________________________________________________
              _____________________________________________________________________________________________________
      Code 02 : le plan recommandé pour réduire la fréquence de monothérapie ou la réduction progressive est en cours 
              _____________________________________________________________________________________________________
              _____________________________________________________________________________________________________
      Code 03 : Augmentation de la clozapine
   Commentaire : ____________________________________________________________________________________________


Régime :_____________________________________________________________________________________________________
Problèmes somatiques actifs nécessitant une attention continue : ______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
Date du test de sensibilité à la tuberculine  ____/____/____
Résultats  _____________________      N/A  ________


____________________________                 _____________              ___________                                                                                     
Signature du médecin                                                  Date

Heure
Nom du médecin : _______________________________ 
 






                                 Adressographe                                             
PARTIE III - CODES DE SORTIE

 ORIENTATION PRIMAIRE À LA SORTIE                                                  ÉTAT CLINIQUE À LA SORTIE  
Cochez une des catégories suivantes d'orientation primaire                                           Cochez une des catégories suivantes de sortie :
à la sortie :






       01 - Traitement de santé mentale ou de toxicomanie suivi en 
  21 - Hôpital psychiatrique (non accrédité comme                                                     interne
établissement de soins de longue durée)                                                                                                                                                       22 - Hôpital de soins intensifs (en hospitalisation)                                      03 - Libérée par les tribunaux
  23 - Centre communautaire de santé mentale                                             04 - A quitté malgré un avis médical
  24 - Autres cliniques (clinique hospitalière centre de                                 05 - S'est enfuie ou n'est pas revenu de son
                  santé qualifié au niveau fédéral et basé sur,                                      06 - Décès 

                  un prestataire autonome, autre établissement                                 07 - Non conformité avec le traitement et/ou politiques
                  de désintoxication   établissement externe)                                       11 - Séjour prolongé
  25 - Système judiciaire (police, tribunal, agence de correction)                               12 - Choix du client
  26 - Soins à domicile ou auto-administrés : établissement                        13 - Sortie/transfert vers un prestataire de soins hospitalisés
                  ou clinique autre que de la santé (bureau du médecin,  
               prestataire de soins externes non associé à une clinique 
               ou un hôpital, service résidentiel non associé avec une                     RAISON POUR LAQUELLE LE RENDEZ-VOUS DE
               clinique ou un hôpital agence de service humain)                               SUIVI N'EST PAS PROGRAMMÉ
  27 - Hospice - maison                                                                                        Si aucun rendez-vous de suivi n'a été programmé, cochez
  28 - Hospice - Établissement médical                                                             une des raisons suivantes :
  29 - Établissement de soins infirmiers qualifiés (Medicare)
  30 - Établissement de soins intermédiaires (inclut aussi un                         01 - Le client
               établissement de soins infirmiers ni programmera                                02 - Le prestataire programmera le rendez-vous
               le rendez-vous Medicaid ni Medicare, établissement                            03 - Autre
               de vie assistée désigné par l'état)                                                              09 - Inconnu
  31 - Centre pour cancéreux ou hôpital pour enfants                                 
  32 - Lit tampon dans un hôpital Medicare
  33 - Maison de soins de l'organisation des services de santé          
               à domicile en prévision des soins de compétences                              Services d'informations de santé uniquement (Dossiers médicaux)
               couverts
  34 - Établissement de réadaptation en hospitalisation ou 
                unité distincte (médical)                                                                                Formulaire de suivi transmis au prestataire principal :
  35 - Hôpital de soins de longue durée (Medicare)                                               Date d'envoi : ___/___/___    Initiales :  ______ 

  36 - Établissement de soins infirmiers (Medicaid, non pas Medicare)
  37 - Critical Access Hospital (hôpital à accès difficile)                                  Formulaire de suivi transmis à tous les autres ayant paraphé les documents :
  38 - Établissement de soins de santé fédéral                                                        Date d'envoi : ___/___/___  Initiales : ______
               (en hospitalisation, en interne, en externe)

  39 - Autre établissement de soins de santé non défini                             Bilan de sortie transmis au prestataire principal :
               ailleurs sur liste                                                                                                   Date d'envoi : ___/___/___  Initiales: ______
  40 - Aucun suivi programmé
  41 - Suivi refusé
  42 - Signature de divulgation d'informations au prochain
                prestaire refusée

                                                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                                                                                                                    Adressographe                                                                                                                                                                                                                                                                  

PARTIE IV - ORIENTATION POUR POURSUIVRE LE TRAITEMENT ET RESSOURCES DE SOUTIEN
La personne inscrit
ses initiales ci-dessous
_____ Traitement de santé mentale                 Date/Heure du rendez-vous         Recommendations
Prestataire de service : ___________________
_______________
_______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: ______________________
_____ Soin somatique/dentaire
                         Date/Heure du rendez-vous
      Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
      _______________
   _______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________
_____ Services de lutte contre la drogue et l'alcoolisme    Date/Heure du rendez-vous     Recommendations
           Prestataire de service : ___________________               _______________
          _______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________
____ Traitement résidentiel                                        Date/Heure du rendez-vous
           Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
      _______________
_______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: ___________________
____ Programme de réadaptation psychiatrique/de jour     Date/Heure du rendez-vous
    Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
               _______________
   _________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________
____ Gestion de cas

                             Date/Heure du rendez-vous       Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
       _______________
_______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________
_____ Professionnel/éducatif


 Date/Heure du rendez-vous      Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
           _______________
      _______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________

    En cas de crise de santé mentale, contactez :                                                           
    Prestataire : _________________________________________
    Numéro de téléphone : _______________________________
    Informations supplémentaires : _________________________
    __________________________________________________
    __________________________________________________                                                                      Adressographe               
   __________________________________________________
(Suite) PARTIE IV - ORIENTATION POUR POURSUIVRE LE TRAITEMENT ET RESSOURCES DE SOUTIEN
La personne inscrit
ses initiales ci-dessous
_____ Services juridiques (ex. avocat, agent de probation, CFAP)  Date/Heure du rendez-vous
Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
    _______________
_______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________
_____ Administration de sécurité sociale             Date/Heure du rendez-vous
     Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
    _______________
_______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________
____  Autre 


                           Date/Heure du rendez-vous           Recommendations
           Prestataire de service : ___________________
      _______________
_______________________
           Adresse : ____________________________________________________________________________
           Interlocuteur : ________________________________________
Téléphone: _________________
PARTIE V - DROITS ET IDENTIFICATION
(Inscrivez «A» pour Actif, «P» pour pendant ou «NA» pour non applicable) 
Revenu/biens : SSDI ________ SSI _________ VA ________ Autre ____________________________________________________
Si représentant du bénéficiaire, droits, nom/adresse/numéro de téléphone  ____________________________________________
Assurance médicale : MA _____ Medicare ______ VA ________ Privée ________ Aucune _________ Autre __________________
Partie D de Medicare : _____ Assurance médicale supplémentaire : ___________________________________________________
Nom du titulaire de politique ; ______________________________  Nom et numéro de politique : __________________________
Plan d'obtention d'ordonnances(incluez la source des fonds) ___________________________________________
Si la demande est en instance, lieu du bureau de dépôt de la demande ________________________Téléphone : ______________
Identification : Acte de naissance : ____________ Carte de sécurité sociale ________ Identification-photo d'AVM : _____________ 
Carte de status d'immigration : ________ Autre identification : _______________________________________________________
PARTIE VI - DIRECTIVES PRÉALABLES POUR LA SANTÉ MENTALE
La personne a été informée des directives préalables pour sa santé mentale avec sa sortie :
Oui  ____    Non  ____
La personne a demandé d'établir des directives préalables pour sa santé mentale :

Oui  ____    Non  ____
La personne a établi des directives préalables pour sa santé mentale :
Oui  ___    Non  ____     
Si «oui», sont-elles jointes ?  Oui  ____   Non  ____ 
Si «non», elle a été orientée vers un prestataire pour l'établissement de directives préalables pour sa santé mentale : Oui  ____  Non  ____
____________________________________________________________________________________________________________
Codes de soins de suivi :



























       1
         2
          3
            4
               5
6
7
  8
    9   
                                                                                                                                                                                     Adressographe                          
PART VII - AUTRES INFORMATIONS DE SUIVI
Médecin traitant de l'hôpital : ________________________________________________      Téléphone : ______________________
Travailleur social/gestionnaire de cas de l'hôpital : ________________________________      Téléphone : ______________________
 Médecin somatique de l'hôpital : _____________________________________________      Téléphone : ______________________
Social/Famille : _______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
Informations de sortie supplémentaires : __________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
Aspects clés du maintien de l'individu dans la communauté ___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Personne(s) des agences communautaires, famille ou autres proches impliqués dans le développement de ce plan (non listée dans les parties IV &V) :
Agence ou nom(s) de la personne(s)





     Numéro(s) de téléphone
_______________________________________________________________          ______________________________________     
_______________________________________________________________          ______________________________________
PARTIE VIII - CONSENTEMENT À LA DIVULGATION D'INFORMATIONS
Avec le consentement écrit de la personne ______(inscrivez les initiales du patient), personne notifiée de la sortie du patient : Oui ____  Non ____  
Si «oui», le nom et la relation de la personne notifiée et sa réponse au plan ; si «non», pourquoi la personne n'a pas été notifiée :
____________________________________________________________________________________________________________
Réponse de la personne au plan :________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
J'accepte ce plan et j'autorise  ___________________________________ à envoyer ce plan de suivi/bilan de sortie (y compris les données physiques/somatiques, les données sur la consommation de substances et les directives médicales avancées, le cas échéant) qui a été préparé pour moi aux agences/personnes spécifiées dans la partie IV et la partie VII du plan, et à l'agence de services de base responsable de la gestion et de la coordination des services identifiés dans ce plan aux fins de la continuité du traitement et des services, et pour faciliter l'accès aux ressources.  En outre, j'autorise l'hôpital à divulguer aux agences/personnes spécifiées dans la partie IV du plan les éléments de mon dossier médical, y compris les données physiques (somatiques) et de consommation de substances, qui sont appropriés à la prestation de services spécifique.  J'ai apposé mes initiales dans la partie IV, reconnaissant ainsi mon consentement à la divulgation de ces informations.  Note : La personne ne peut se voir refuser un traitement ou des services parce qu'elle n'a pas signé le présent «Consentement à la divulgation d'informations».  Cette autorisation est valide jusqu'à ___________________ (pas plus d'un (1) an).  Les informations peuvent être redivulguées dans la mesure où la loi le permet.
Je comprends que je peux révoquer cette autorisation à tout moment.  Toute divulgation faite avant la date de révocation n'est pas affectée par la révocation. 
________________________________________      _____________________________      ______________________
Signature de la personne sortant de l'établissement                         Relation


         Date
ou du responsable légal


________________________________________      _____________________________      ______________________
Signature du témoin




Poste



         Date
________________________________________      _____________________________      ______________________
Signature de la personne remplissant le formulaire de suivi
Poste



         Date
                                                                                                                                                                                    Adressographe                  
L'autorisation de divulgation des dossiers médicaux n'a pas été signée                                                                                                              
car ________________________________________________                                                                                                                  
____________________________________________________
Évaluation par le médecin du risque pour la personne ou pour autrui 
(L'établissement peut utiliser ce format ou joindre un avenant séparé d'évaluation des risques rempli par le médecin)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Cette évaluation a été effectuée le ____/____/______ (date) à ____________ (heure).  Elle reflète l'état du patient à ce moment-là.

______________________________                 _____________       ____________    
Signature du médecin                                                        Date

Heure
Nom du médecin : _______________________________ 





                                                                                                                                                                                      Adressographe                  



Veuillez voir la page 7 (ou l'avenant en pièce jointe) pour l'évaluation du médecin quant au risque pour soi ou pour autrui.
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