Sante
«we Québec FORMULAIRE

Demande d’acceés a I'information (dossiers DPJ)

CONFIDENTIEL

Au dossier de :

(Nom de l'usager) (Date de naissance)
Nom et prénom du parent 1:

Nom et prénom du parent 2 :

Demande concernant le dossier de lI'usager (pour un usager de moins de 14 ans, I'autorisation du ou des

titulaires de |'autorité parentale est nécessaire. Si I'usager a 14 ans et plus, il doit autoriser lui-méme ainsi que le

ou les titulaires de I'autorité parentale si vous souhaitez obtenir de I'information les concernant).
L] Contenu du signalement

Rapports : (] Evaluation [ Orientation [J Révision [J Réadaptation
O Plan d'intervention O Plan de service individualisé (PSI)

[ Entente sur les mesures volontaires en date du :

1 Autre (précisez) :

Demande d’accés au dossier d'un usager dans un autre organisme (pour un usager de moins de 14 ans,
I'autorisation du ou des titulaires de I'autorité parentale est nécessaire. Si I'usager a 14 ans et plus, il doit autoriser

lui-méme ainsi que le ou les titulaires de I'autorité parentale si vous souhaitez obtenir de I'information les
concernant).

Nom de la personne a qui la demande d'accés est envoyée :

Organisme :

[ Rapports (précisez) :

[ Plan d'intervention O Plan de service individualisé (PSI)

O Les suivis d'activités (notes de l'intervenant) en date du :

1 Autre (précisez) :

Les documents doivent étre acheminés a la personne suivante (Obligatoire de remplir cette partie)

Nom : Prénom :

Nom de I'organisme :

Adresse :

Ville :

Code postal : Numéro de téléphone :
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AUTORISATION DES PERSONNES CONCERNEES
Les renseignements personnels sont confidentiels, a moins que leur transmission ne soit autorisée par la personne
concernée ou par le parent dans le cas d'une jeune de moins de 14 ans. Si vous désirez des renseignements

concernant d'autres personnes que vous, vous devez vous assurer d'obtenir leur autorisation écrite.

Signature de la personne qui demande l'acceés :

Signature Date

(1 Usager Lien avec l'usager: [ Meére [ Pere [ Autre (précisez):

Signature des personnes qui autorisent I'accés a des informations qui les concernent :

Signature Date
[J Usager Lien avec l'usager: [J Meére [JPere [ Autre (précisez):

Signature Date
] Usager Lien avec l'usager: [ Mere [ Pere [ Autre (précisez):

Signature Date
1 Usager Lien avec l'usager: [ Meére [ Pere [ Autre (précisez):

Cette autorisation est valide pour une période de quatre-vingt-dix (90) jours a compter de la date de
signature du document.

Disponibilité : 2 Intégrité : 2 | Confidentialité : 3 |
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