
 
SERVICES COMMUNAUTAIRES DE GÉRONTO-PSYCHIATRIE D’OTTAWA 
  

 
DATE DE LA DEMANDE DE CONSULTATION :  
 
Nom de famille du proche aidant  Prénom  Carte santé Code 
 
 

     

Adresse  Ville/Province  Code postal  
 
 

     

Téléphone Date de naissance 
(jour/mois/année) 

État matrimonial Langue Sexe   

 
 
Courriel :  

     

Lien avec la personne atteinte de démence : 
  

 Époux/ 
épouse 

  Enfant  Autre membre 
de la famille 

 Ami  Autre 

Médecin de famille   Téléphone  
 
 

   

Provenance de la demande 
de consultation  

 Téléphone  Télécopieur  

 
 

     

Adresse  Ville/Province  Code postal  
 
 

     

 
 

 Le proche aidant est-il au 
courant de la demande de 
consultation ? 

 Oui   Non         

Raison de la demande 
de consultation : 
 

RENFORCEMENT DES SOINS À L’INTENTION DES PROCHES 
AIDANTS DE L’ONTARIO 
Formation de groupe visant l’amélioration des compétences des proches 
aidants en matière d’intervention thérapeutique  
 

 

 
Le proche aidant fournit-il des soins directs quotidiens à une personne atteinte de démence ?     Oui   Non 
 
Le proche aidant vit-il avec la personne atteinte de démence ?  Oui   Non 
 
La personne qui reçoit les soins a-t-elle eu un diagnostic ?  Oui   Non       
 
Dans l’affirmative, lequel ? ______________________________________________________ 

 

 

Le proche aidant a-t-il accès à un ordinateur, à une caméra Web, à un microphone et à Internet à son domicile ? 
 Oui  Non 
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