Activités de jour

L'Essentiel FORMULAIRE DE REFERENCEMENT

Activités de jour L'Essentiel pour répondre aux besoins des proches aidants de personnes
vivant avec un frouble neurocognitif

COORDONNEES DU PROCHE AIDANT

Prénom: Nom:
Adresse: MRC :
Ville: Code postal:
Téléphone: Cell :
Courriel: ID SACA:

PERSONNE AIDEE

Prénom: Nom:

Diagnostic: CDJ souhaité:

COORDONNEES DU REFERANT

Prénom: Nom:

Nom de I'établissement:

Fonction: Téléphone:

Courriel:

O Autorisation a la coordonnatrice des activités de jour L'Essentiel de contacter le proche aidant pour céduler une
rencontre afin de linformer des activités de jour L'Essentiel (criteres d'admissibilité, points de service, horaires,
activités, frais, etc).

En adhérant au centre de jour, une intervenante de la Société Alzheimer chaudiere-Appalches vous contactera
afin de vous informer des services offerts aux proches aidants (renconfres, groupes de paroles, etc).

O Par courriel O Par téléphone O Je l'autorise d laisser un message vocall

Signature du proche aidant Date
ou

Signature du référant ayant obtenu I'autorisation verbale du proche aidant Date

Protection des renseignements personnels https://www.alzheimerchap.qc.ca/pages/protection-des-renseignements-personnels
Nous nous engageons & respecter la confidentialité des renseignements personnels que nous collectons sur ce formulaire (Loi 25)

Transmission du formulaire :

Courriel: centredejour@alzheimerchap.qgc.ca
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