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 FORMULAIRE D’AIGUILLAGE COMMUNAUTAIRE 

   POUR AMÉLIORER LE VOLET SOCIAL DES AÎNÉS 

Utilisez ce formulaire pour demander une consultation avec un coordonnateur principal ou une 
coordonnatrice principale des ressources afin d’aider une personne âgée à obtenir des services 
non cliniques dans la collectivité et à améliorer ses liens sociaux, son état de santé et son bien-
être. 

COORDONNÉES DU CLIENT OU DE LA CLIENTE 

 Nom : Téléphone : 

  Adresse : Ville : 

 Langue officielle préférée pour l’obtention de ces services : ☐ ANG     ☐  FR     ☐  Les deux

PERSONNE-RESSOURCE À CONTACTER 

 Nom :  Téléphone : 

 Lien avec le client ou la cliente : 

RAISON DE LA DEMANDE DE CONSULTATION 

☐ Programme de repas

☐ Transports

☐ TISU

☐ Lifeline (aiguillage)

☐ Liens sociaux

☐ Activité physique

☐ Programme Premier lien

☐ Occasions de bénévolat

☐ Entretien ménager

☐ Entretien de la maison

☐ Entretien de la cour

☐ Autre : _____________________________________________________________________

Remarque : Le client ou la cliente devra assumer les coûts de certains de ces services. 

SOURCE DE LA DEMANDE DE CONSULTATION | PRESTATAIRE DE SOINS DE SANTÉ (obligatoire) 

 Nom : Clinique | Organisme : 

 Téléphone : Télécopieur : 

 Courriel : Date de la demande : 

Consentement Reçu :    ☐ OUI   ☐ NON    

Suivi demandé par Prestataire de soins de santé :    ☐ OUI   ☐ NON 

PRIÈRE D’ENVOYER LE FORMULAIRE À SOUTHERN HEALTH-SANTÉ SUD 
Télécopieur : (204) 422-9450 ou 

Courriel : ServicestoSeniors@southernhealth.ca 

mailto:ServicestoSeniors@southernhealth.ca
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