Fiche de référence 0-5 ans

	Identification du jeune

	Nom, prénom du jeune :
	                            
	Âge :
	                            
	☐  M
	☐  F  

	Date de naissance :
	                            
	Milieu de vie :
	                            

	Nom, prénom de la mère :
	                            
	Date de naissance : 
	                            

	Adresse de résidence :
	                            
	Téléphone : 
	                            

	Nom, prénom du père :  
	                            
	Date de naissance : 
	                            

	Adresse de résidence :
	                            
	Téléphone :
	                            

	Attributs parentaux :
	☐ Père		☐ Mère
	☐ Autres
	                             

	Fratrie :
Nom et date de naissance.
Vous pouvez entrer plusieurs noms dans la ligne au besoin.
	                            
	                            

	
	                            
	                            

	
	                            
	                            



	Informations générales

	Nom du référent :
	                            
	Organisation référente :
	                            

	Courriel :
	                            

	Parent informé :
		☐ Père		☐ Mère	 	☐ Tuteur	☐ Autre :                             

	Statut d’immigration :
	                            
	Date d’arrivée :
	                            

	Besoin d’un interprète :	
	☐  Oui 
	Langue :  
	☐ Français
	☐ Anglais
	☐ Autre :                             

	Hypothèse / diagnostic :
	                            

	Médication :
	                            

	Médecin Traitant :
	                            



	Description de la situation et des enjeux (Quel sera l’apport d’Agir Ensemble dans la situation ?)

	                            



	Section réservée à la protection de la jeunesse

	Alinéas retenus :                             

	Cadre Légal :                             

	Début/Fin mesure :                              



	Besoins et forces de la famille :

	*Veuillez préciser les besoins de la famille et de l’enfant :

	                            

	Veuillez soulever les forces de la famille qui vont permettre leur mobilisation ?

	                            



	Veuillez cocher les facteurs de risque présents dans la situation de l’enfant et expliquer brièvement.

	☐
	Difficulté d’attention/ concentration
                            
	☐
	Gestion des émotions difficiles
                            
	☐
	Enjeu alimentaire
                            

	☐
	Agressivité/impulsivité
                            
	☐
	Comportement destructif
                            
	☐
	Se met ou met les autres en danger
                            

	☐
	Difficulté d’apprentissage
                            
	☐
	Dévalorisation
                            
	☐
	Fugue/fuite
                            

	☐
	Enjeu apprentissage propreté
                            
	☐
	Automutilation
                            
	☐
	Difficulté au plan du développement (moteur, langagier, cognitif) 
                            

	☐
	Agitation
                            
	☐
	Exposé à la violence conjugale
                            
	☐
	Difficulté au plan du sommeil 
                            

	☐
	Lacune au plan de l'hygiène
                            
	☐ 
	Victime d'abus physique
                            
	☐
	Victime d'abus sexuel
                            

	☐
	Rigidité 
                            
	☐
	Socialisation 
                            
	☐
	Comportement sexuel préoccupant
                            

	☐
	Absence de jeux à la maison
                            
	☐
	Historique de placement
                            
	☐
	Difficulté au plan de l'attachement
                            

	☐ 
	Autres :                              



	Veuillez cocher les facteurs de risque présents dans la FAMILLE et expliquer brièvement.

	☐
	Garde exclusive à un seul parent (monoparentale) 
                            
	☐
	Famille recomposée 
                            
	☐
	Nouveau bébé
                            

	☐
	Nouveau conjoint
                            
	☐
	Présences de conflits familiaux majeurs
                            
	☐
	Conflit de séparation
                            

	☐
	Séparation conjugale
                            
	☐
	Violence conjugale 
                            
	☐
	Perte d’emploi
                            

	☐
	Difficulté dans les capacités parentales 
                            
	☐
	Épuisement parental
                            
	☐
	Instabilité relationnelle 
                            

	☐
	Gestion des émotions difficiles 
                            
	☐
	Maladie/hospitalisation 
                            
	☐
	Présence de détresse psychologique
                            

	☐
	Présence de consommation dans le milieu
                            
	☐
	Implication de la protection de la jeunesse par le passé ou active 
                            
	☐
	Présence de diagnostic/hypothèse de santé mentale dans le milieu
                            

	☐
	Instabilité domiciliaire
                            
	☐
	Réseau social (absent, peu présent, ou problématique)
                            
	☐
	Isolement social
                            

	☐
	Précarité financière/pauvreté  
                            
	☐
	Milieu présentant des enjeux de salubrité
                            
	☐
	Décès/deuil
                            

	☐
	Enjeu avec le parcours migratoire
                            
	☐
	Désinvestissement face aux difficultés de l'enfant
                            
	☐
	Symptôme dépressif
                            

	☐
	Rigidité
                            
	☐
	Attachement difficile avec l’enfant
                            
	☐
	Autres 
                            







À la prochaine section, veuillez indiquer les partenaires ACTUELS au dossier de la famille, ainsi que le nom de l’intervenant
*Si les parents ou le jeune souhaitent qu’un partenaire se retire du projet AGIR Ensemble, veuillez-nous en aviser dans les meilleurs délais.
	Organismes au dossier du jeune ou de la famille actuellement

	Organismes
	Nom de l’intervenant
	Organismes
	Nom de l’intervenant

	☐
	Maison de la Famille Drummond
	                            
	☐
	APPAMM Drummond
	                            

	☐
	Autisme Centre-du-Québec
	                            
	☐
	Action toxicomanie
	                            

	☐
	CAVAC
	                            
	☐
	Centre Pie 
	                            

	☐
	Le Rendez-Vous Familial
	                            
	☐
	Intro Drummondville
	                            

	☐
	Répit SAM
	                            
	☐
	Partance
	                            

	☐
	Centre Normand Léveillé
	                            
	☐
	La Parenthèse
	                            

	☐
	APEHD
	                            
	☐
	Carrefour d’Entraide Drummond
	                            

	☐
	CPSC - Les petits bonheurs
	                            
	☐
	L’Envolée des mères
	                            

	☐
	Centre de ressources pour hommes
	                            
	☐
	Emphase MCQ
	                            

	☐
	La Rose des Vents
	                            
	☐
	La Piaule
	                            

	☐
	CJE
	                            
	☐
	Trans-Mauricie/Centre-du-Québec
	                            

	☐
	CALACS
	                            
	☐
	Le Tremplin
	                            

	☐
	RAFT
	                            
	☐
	Maison des femmes 
	                            

	☐
	CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec: (DI-TSA-DP, DPJ, JED, PIN, Domrémy, SMJ, SMA, etc.)                             

	☐
	Établissement scolaire :                             

	☐
	Milieu de garde/CPE :                             

	☐
	Médecin, pédopsychiatre :                             

	☐
	Autres :                             

	Identifier la personne la plus significative pour le parent ou pour le jeune :                              



Vous pouvez faire parvenir votre fiche de référence ET l’autorisation à communiquer des renseignements 
SIGNÉES DE TOUS à l’adresse courriel ci-dessous 
agirensemble@maisonfamilledrummond.org
* L’AUTORISATION PARENTALE DES 2 PARENTS EST NÉCESSAIRE *
	

                            
	
	                            

	Référent (en lettres moulées) :



	
	Date :
                            

	Signature du référent :



	
	Date :
                            

	Signature de la mère :



	
	Date :
                            

	Signature du père :
	
	Date :


[image: Une image contenant texte, dessin, dessin humoristique, Dessin d’enfant

Le contenu généré par l’IA peut être incorrect.][image: Une image contenant texte, outil d’écriture, Caractère coloré, crayon

Le contenu généré par l’IA peut être incorrect.]
Une communauté engagée collectivement
   pour répondre aux besoins des familles




	AUTORISATION D’ÉCHANGE D’INFORMATION ENTRE PARTENAIRES DANS UNE DÉMARCHE DE PLAN DE SERVICE INDIVIDUALISÉ

	Identification de l’usager 

	
	Nom :
	                            

	
	Prénom :
	                            

	
	D.D.N.(A/M/J)
	    
	-
	    
	-
	    


L’usager comprend que pour favoriser une réponse optimale à ses besoins dans le cadre du programme Agir Ensemble, il doit:
· Permettre d’échanger des renseignements sur sa situation personnelle afin d’orienter les services qui lui seront offerts ; 
(Seuls les renseignements pertinents à l’orientation et au suivi des services seront partagés) 
· L’usager ou son parent peut convenir, avec chacun des partenaires autorisés, quelles informations pourront être partagées ;
· L’usager ou son parent peut annuler en tout temps ce consentement en avisant verbalement ou par écrit un intervenant. Cette annulation n’exclut pas qu’il reçoive des services, mais elle pourrait limiter l’efficacité des interventions ;
· L’échange d’informations se fera en toute confidentialité, dans le respect des lois et règlements en vigueur.
· Les informations écrites pouvant être distribuées aux partenaires autorisés sont :
☐  Le formulaire d’autorisation à communiquer des renseignements personnels que l’usager aura signé ;
☐  Le plan de service individualisé et intersectoriel ;
☐  Autres :                              
· Ces informations seront assujetties aux règles d’accès et de conservation de dossiers et le partage de tout document écrit devra faire l’objet d’une autorisation spécifique.

J’autorise le partage de mes renseignements personnels entre Agir Ensemble et les établissements, 
organismes ou personnes suivants :
	Établissement, organisme ou personne (veuillez identifier)

	☐
	Rendez-Vous Familial
	☐
	Autisme Centre du Québec
	☐
	Trans-MCQ

	☐
	CPSC - Les Petits Bonheurs
	☐
	Centre Normand Léveillé
	☐
	Centre Pie

	☐
	Maison de la Famille Drummond
	☐
	Répit SAM
	☐
	Action Toxicomanie

	☐
	Centre de ressources pour homme
	☐
	APPAMM Drummond
	☐
	Partance

	☐
	Rose des vents
	☐
	APEHD
	☐
	La Parenthèse

	☐
	Maison des femmes
	☐
	Emphase
	☐
	Carrefour d’Entraide Drummond

	☐
	L’envolée des mères
	☐
	La piaule
	☐
	Intro Drummondville

	☐
	CALACS
	☐
	Le tremplin
	☐
	CAVAC

	☐
	CJE
	☐
	RAFT
	☐
	

	☐
	Autre organisme communautaire :
	                            

	☐
	Médecin, pédopsychiatre 
	                            

	☐
	Milieu de garde / CPE
	                            

	☐
	Établissement scolaire :
	                            

	☐
	Autre (exemple tiers aidant) :
	                            

	☐
	CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec : (DI-TSA-DP, DPJ, JED, Domrémy, SMJ, SMA, Aire ouverte, etc.) 
                            




Je déclare :
· Avoir eu l’occasion de poser toutes mes questions sur la communication des renseignements personnels me concernant et qu’on a répondu à ma satisfaction ;
· Avoir disposé du temps nécessaire pour prendre ma décision sur le consentement à l’échange d’informations ;
· Être libre d’accepter la communication de renseignements personnels me concernant (ou concernant l’usager).
	
En conséquence, j’autorise la communication de renseignements personnels à partir de la date de signature de ce formulaire,

	et ce, pour une durée de 90 jours ou jusqu'au
	                            

	
	       Pour un maximum de 1 an.



	
	
	
                            
	
	
                            

	Signature du parent 1


	
	Nom du parent (lettre moulante)
                            
	
	Date
                            

	Signature du parent 2 (s’il y a lieu)


	
	Nom du parent 2 (lettre moulante)
                            
	
	Date
                            

	Signature représentant légal (s’il y a lieu)


	
	Nom du représentant légal (lettre moulante)
                            
	
	Date
                            

	Signature du référent

	
	Nom du référent

Anouchka Rivard Giard
	
	Date
                            

	Signature de la coordinatrice clinique du programme Agir ensemble
	
	Nom de la coordinatrice clinique du programme Agir ensemble
	
	Date
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