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 DEMANDE EXTERNE POUR DES SERVICES EN SANTÉ MENTALE DE LA PART DES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ 

 
FOR URGENT REFERRALS, please call our Intake Services; this form is NOT to be used for urgent matters. 

POUR LES RÉFÉRENCES URGENTES, veuillez appeler notre service à l’accueil; ce formulaire ne doit PAS 

être utilisé pour des situations urgentes. 

Name of patient / Nom du patient: Date of birth (ddmmyyyy) / Date de naissance (jjmmaaaa): 

Name of parents-legal guardians /  

Nom des parents-gardiens légaux: 

 

Address / Adresse: 

Health card no. / Numéro de la carte de santé: 

 

Telephone / Téléphone: 

Presenting problems / Problèmes présents: 

 

 

 

 

 

Significant medical history / Historique médical significatif: 

 

 

 

 

 

Past and present medications:  (include type, length of time on medication, daily dosage, etc.) / Administration actuelle et 

antérieure de médicaments:  (ajouter le type, lapse de temps de l’administration du/des médicament/s, la dose journalière, etc.) 

 

 

 

 

 

Date of Referral / Date de la référence: Name of Referral Source / Nom de la Source de 

référence: 

 

Registration no. of Physician (if applicable) / no. 

d’enregistrement du médecin (le cas échéant): 

 

Signature of Referral Source / Signature de la Source 

de référence:  
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 DEMANDE EXTERNE POUR DES SERVICES EN SANTÉ MENTALE DE LA PART DES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The client must consent to the referral.  Please attach 

either written consent (preferred) or document below 

that express verbal consent was obtained from the 

capable client. 

 

Written consent attached:    Yes   No  

 

Verbal consent received:     Yes   No  

If yes, verbal consent received from:  

Name:  _____________________________________                                                      

Date:   _____________________________________ 

La cliente/le client soit consentir à la demande de 

service.  SVP joindre un consentement écrit 

(préférablement) ou inscrire ci-dessous que le 

consentement verbal a été obtenu par la cliente/le 

client ayant la capacité de consentir. 

 

Consentement écrit joint :     Oui   Non  

 

Consentement verbal :        Oui   Non  

Si oui, consentement verbal est obtenu de : 

Nom :  ____________________________________ 

Date :  ____________________________________ 

 

PLEASE RETURN TO / S.V.P. RETOURNEZ AUX: 

North Eastern Ontario Family and Children’s Services / Services à la famille et à l’enfance du Nord-Est de l’Ontario 

Attention : Intake Department / Service à l’accueil  Fax/télécopieur : 705-360-7200 


