
POSA – Services d’intervention d’urgence 
Formulaire de recommandation 

CONFIDENTIEL 

EnfantsInclus – CSSK | Hôpital Hôtel-Dieu | 166, rue Brock, Kingston (Ontario) K7L 5G2 | www.kidsinclusive.ca 

Télécopiez au 613 545-3557   Questions? Composez le 613 544-3400, poste 3175 ou le 1 855 544-3400, poste 3175 

Remarque : Les SIU n’effectuent PAS d’intervention en cas de crise et ne répondent PAS en dehors des heures d’ouverture. 
L’enfant ou le jeune qui est recommandé aux SIU doit être inscrit au POSA.  

A. Renseignements sur la personne ou l’organisation à l’origine de la recommandation :
(Ce formulaire peut être rempli par la famille ou le fournisseur de services.)

Date (jj/mm/aaaa) : 

Nom (personne faisant la recommandation) : 

Nom de l’organisme/de l’organisation (dans le cas d’un fournisseur de services) : 

No de tél. de la personne-ressource : Autre numéro : 

Raison de la demande de SIU – veuillez cocher toutes les 
raisons applicables. 

 Idées ou comportement suicidaires 
 Idées de violence 
 Pyromanie 
 Mauvais traitements aux animaux 
 Risque d’exploitation 

 Comportement d'automutilation 
 Agression 
 Comportement sexuel inapproprié 
 Risque de fugue 
 Destruction des biens 

Est-ce que l’enfant/le jeune est inscrit au POSA? O  N  No d’inscription au POSA (si connu) : 

Si la personne ou l’organisation à l’origine de la recommandation est l’organisme indépendant de réception des demandes (ORID) 
du POSA, veuillez joindre le formulaire d’admissibilité 1 aux SIU. 

Êtes-vous la tutrice légale ou le tuteur légal?  O  N   Si la réponse est non, est-ce que le parent, la tutrice ou le tuteur 
consentent à cette recommandation?  O  N 

Lieu de résidence de la famille : Hastings, Prince Edward  Lanark, Leeds et Grenville  Kingston, Frontenac, Lennox et 
Addington  

B. Renseignements sur l’enfant/le jeune :

Nom : Prénom : 

Date de naissance (jj/mm/aaaa) : Adresse : 

Pronoms de préférence : Ville :   Code postal : 

Nom du parent/de la tutrice/du tuteur 1: 

 Tutrice légale ou tuteur légal : O  N 
 Vit avec l'enfant :  O  N  

Relation : 

 Adresse : Même que l’enfant/le jeune Ville :  Code postal : 

 Cochez le no préféré :  No à la maison :  No de cellulaire :  No au travail : 

Nom du parent/de la tutrice/du tuteur 2 : 

 Tutrice légale ou tuteur légal : O  N 
 Vit avec l'enfant :  O  N  

Relation : 

 Adresse : Même que l’enfant/le jeune Ville :  Code postal : 

 Cochez le no préféré :  No à la maison :  No de cellulaire :  No au travail : 

Arrangement de garde (s’il y a lieu) :  Partagée  Exclusive  Aucune entente  Entente officielle  Services à la famille et à 
l'enfance  
Commentaires/détails :  
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C. Autres renseignements (facultatifs) : 

Déclaration volontaire :  Francophone      Premières Nations      Métis      Inuit  

Langue(s) parlée(s) : Interprète demandé : O  N  
 

D. Qui d’autre intervient auprès de l’enfant/du jeune?  (Inclure le médecin de famille, les spécialistes de la santé, les 
spécialistes du comportement, le personnel de l’école, le personnel de la garderie, etc.) 

Nom du service Nom et no de tél. de la personne-ressource Actif (A) ou en 
attente (EA) 
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