KidsInclusive Travailleur spécialisé en TSAF
Enfo l_.,DCIUS Formulaire d'aiguillage

CONFIDENTIEL

Télécopieur 613-545-3557 Questions? Composez le 613-544-3400 x 3175 ou sans frais 1-855-544-3400 x 3175

A. Renseignements sur la personne a l'origine de l'aiguillage : (Ce formulaire peut étre rempli par un parent ou un
fournisseur de services.)
Date (jj/mm/aaaa):

Nom (personne faisant l'aiguillage):
Organisme (si vous étes un fournisseur de services):

No de téléphone de la personne: Autre no:
Raison de la présente demande de travailleur spécialisée en TSAF:

Etes-vous le tuteur Iégal? O[] N[_] Sinon, est-ce que le parent ou le tuteur a autorisé le présent aiguillage? O[] N[_]

La famille vit: Comté de Lanark [_] Leeds & Grenville [] Kingston, Frontenac, Lennox & Addington [_]
B. Renseignements sur I'enfant/le jeune:
Nom: Prénom:
Date de naissance (jj/mm/aaaa): Adresse:
Ville: Code postal:
Nom du parent ou tuteur n°® 1:
Tuteur légal: O []N[] vitaveclenfant: 0 [ ] N [] Relation:
Adresse: méme que l'enfant/le jeune || Ville: Code postal:
Cochez le n° & privilégier [_] N° maison: L] N°cellulaire: [ ] N°travail:
Nom du parent ou tuteur n° 2:
Tuteur légal: O [ ] N [] Vitaveclenfant: O [ ] N [] Relation:
Adresse: méme que l'enfant/le jeune || Ville: Code postal:
Cochez le n° & privilégier [_] N° maison: [ ] N°cellulaire: [ ] N°travail:

Arrangement de garde (s'il y a lieu): Conjointe [_] Exclusive [ ] Sans entente [ ] Entente officielle []
Services a I'enfance et a la famille [_]
Commentaires et détails :

C. Autres renseignements (déclaration volontaire):
Auto-identification: Francophone [] Premiéres Nations [_] Metis [_] Inuit [_]
Langue(s) parlée(s): Interprete exigé: O |:| N |:|

D. Qui d'autre travaille avec I'enfant/le jeune? (y compris un médecin de famille, une école, une garderie, etc.)
Nom du fournisseur de services Nom et n° de tél. de la personne-ressource En cours (C) ou en attente (A)

Kingston Health
Sciences Centre

Hépita
Centre des sciences de A e Bk
la santé de Klngston . Hespital

Enfantsinclus - CSSK | Hopital Hotel-Dieu | 166, rue Brock, Kingston (Ontario) K7L 5G2 | www.kidsinclusive.ca
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