
 
 
 

 
 
IDENTIFICATION DU CLIENT 
 
NOM : _______________________________​ ​ PRÉNOM : 
______________________________ 
 
 
Date de naissance : ____________________​ ​  
 
 
Date prévue d’arrivée : ________________​ ​ Heure prévue d’arrivée : ___________________ 
 
 
Moyen de transport : _________________________________________________________________ 
 
 
INFORMATIONS SUR LE CLIENT 
 
Maladies / Allergies : ___________________________________________________________________ 
 
Médicaments : _______________________________________________________________________ 
 
Substances consommés : _______________________________________________________________ 
 
Quantité consommée : _________________________________________________________________ 
 
Date et heure de la dernière consommation : ________________________________________________ 
 
Risque suicidaire présentement : _________________________________________________________ 
 
Risque d’agressivité : __________________________________________________________________ 
 
 
 
Commentaires : ______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 
 
Nom du référent : ________________________________ 
 
Coordonnées du référent : _________________________ 
 
 
__________________________​ ________________________________ 



Date​ ​ ​ ​ ​ Éducateur du Pavillon L’Entre-temps 


