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CYMH Collateral Information Form
Ce formulaire vise à compléter les informations fournies par les personnes accédant à nos services de santé mentale et de services aux enfants et aux jeunes (SMEJ), en recueillant des données cliniques auprès de ceux qui possèdent une connaissance directe fondée sur les services offerts.

Veuillez envoyer le formulaire rempli à cymh.intake@familyconnexions.ca ou demander à votre client de l'apporter lors de sa séance.

	Votre nom :
	[bookmark: Text62]     
	Date de la recommendation
	     
	     
	     

	
	(MM
	JJ
	AAAA)

	Votre lien de parenté avec l'enfant:
	     

	Votre affiliation à une agence ou un service :
	     

	Votre adresse :
	     
	Ville :
	     
	Code postal:
	     

	Courriel :
	     
	Téléphone :
	     




	Nom légal de l’enfant ou du jeune : 
	     
	Date de naissance :
	     
	     
	     
	Age :
	     

	Prénom d’usage de l’enfant ou du jeune (si différent) :
	     
	Pronoms:
	     
	
	

	
	 (MM
	         JJ
	        AAAA)
	

	École :
	     
	Classe :
	     

	Adresse du domicile :
	     
	Ville :
	     
	Code postal :
	     

	Courriel :
	     
	Téléphone du client :
	     

	Pronoms privilégiés :
	     
	Nom d'usage
	     

	Langue(s) parlée(s) :
	     
	Considérations culturelles ou religieuses
	     

	

	Membres de la famille

	Nom :
	     
	Relation :
	     
	Date de naissance:
	     
	     
	     

	
	(MM
	JJ
	AAAA)

	Nom :
	     
	Relation :
	     
	Date de naissance:
	     
	     
	     

	
	(MM
	JJ
	AAAA)

	Nom :
	     
	Relation :
	     
	Date de naissance:
	     
	     
	     

	
	(MM
	JJ
	AAAA)

	Nom :
	     
	Relation :
	     
	Date de naissance:
	     
	     
	     

	
	(MM
	JJ
	AAAA)

	Nom :
	     
	Relation :
	     
	Date de naissance:
	     
	     
	     

	
	(MM
	JJ
	AAAA)

	Tuteur légal de l’enfant :
	     
	Vit avec :
	     




	1) De quelles manières apportez-vous actuellement du soutien à cet enfant ou à cette famille ?

	     






	2) Quels sont les besoins (ou préoccupations) identifiés concernant cet enfant/cette famille ? Sur quoi semble-t-il le plus important de travailler actuellement ?

	     



	3) Comment évalueriez-vous vos préoccupations concernant cette famille ou cet enfant ?  

	☐  Léger     
	☐  Modéré     
	☐  Élevé    
	☐  Très élevé     
	☐  Extrême




	4) Qu’est-ce qu’il serait important pour nous de savoir sur le contexte de ce problème ?

	     



	5) Quels sont les points forts et les ressources de l’enfant ou du jeune et de sa famille ?

	     



	6) Veuillez énumérer les évaluations ou traitements antérieurs dont vous avez connaissance (ainsi que leurs résultats).

	     




	7) Qui, dans l’entourage de l’enfant, du jeune ou de la famille, les soutient ? (leur réseau informel)

	     

	
8) Veuillez énumérer les autres services concernés (ou les services pour lesquels la famille est sur liste d’attente).
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	Veuillez noter: Services à l’enfance, à la jeunesse  et aux familles est notre appellation légale
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	Please note: The legal name of the agency is Simcoe Muskoka Child, Youth and Family Services
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