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OCCUPATIONAL THERAPY

MENTAL HEALTH REFERRAL

DIAGNOSTIC ET MOTIF POUR LA CONSULTATION DATE AAYY/MM/JD :
DIAGNOSIS AND REASON FOR REFERRAL

SERVICE : SIGNATURE :
MEDECIN / PHYSICIAN

LISTE DES PROBLEMES ET PLAN D’INTERVENTIONS DATE AAYY/MM/JD :
PROBLEM LIST AND INTERVENTIONS

Contribution ergothérapique dans le programme
O.T. contribution within the program

Evaluation [] Traitement / Treatment [] Congé / Discharge Planning []
Modalités
Modalities

Groupe/Group [ Session individuelle / Individual session []

(voir feuille de route/see flow sheet)
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SERVICE D’ERGOTHERAPIE OCCUPATIONAL THERAPY
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HISTOIRE DE CAS e EVALUATION
DATA BASE ¢ EVALUATION

Objectifs du patient
Patient’s goals

Les informations pertinentes a la participation du patient et a son progres seront partagées avec
leur thérapeute individuel et/ou avec I'équipe traitante durant les réunions d’équipe. Les
évaluations ou interventions individuelles seront faites par I'ergothérapeute lorsque demandé
par le patient ou par I'équipe interdisciplinaire.

Pertinent information relevant to the patient’s participation and progress will be shared with their
primary therapist and/or (as appropriate) at rounds. Specific one-on-one assessments or
individual interventions will be performed by O.T. as requested by patient or interdisciplinary
team member.

Le patient peut O Oul Patient would benefit

bénéficier des YES at this point in time.

services en ce

moment. NON SIGNATURE :
O NO

Le patient a été N oul Patient has been

Informé du plan YES Informed of the plan of

d’intervention et Interventions and has )

y consent. ] mgN agreed. SIGNATURE :




