
  

RÉFÉRENCE EN PROCHE AIDANCE 
EN DOULEUR CHRONIQUE 

 

 ☐ Organisme communautaire 

Carrefour interdisciplinaire de première ligne en douleur chronique (CIDC) 
 
Lien avec la personne aidée : _____________________________________ 
La personne proche aidante et la personne aidée cohabitent-elles ? ☐ Oui  ☐ Non 
 
Motif de la demande :  
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Besoins et attentes de la personne proche aidante : 
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Critères d’inclusion :  
☐ La personne proche aidante apporte un soutien à une personne vivant avec de la douleur chronique (personne aidée) ; 
☐ La personne proche aidante est âgée de 12 ans et plus ; 
☐ La personne proche aidante est intéressée à recevoir des services sous forme de séance de groupe, axé sur le soutien et le 
partage. 
 

 
Consentement de la personne proche aidante 

 
Je suis intéressé(e) à participer à recevoir des services sous 
forme de séances de groupe et j’accepte que cette référence 
soit envoyée au CIDC.  
 
__________________________________________ 
Signature de la personne proche aidante  
 
__________________________________________ 
Signature du parent ou tuteur (si moins de 14 ans)  
 
__________________________________________ 
Nom en lettres moulées  
 
Date : ____________________ 
                (aaaa/mm/jj) 
 
☐ Consentement verbal obtenu 
 

 
Informations sur le référent 

 
☐ CISSS     
☐ Organisme communautaire : ________________________ 
 
__________________________________________ 
Nom en lettres moulées  
 
__________________________________________ 
Numéro de téléphone et/ou adresse courriel  
 
 __________________________________________ 
Signature  
 
__________________________________________ 
Titre et no de permis  
 
Date : ____________________ 
                (aaaa/mm/jj) 
 

 

Veuillez nous faire parvenir la référence soit par courriel au 
carrefour.premiereligne.douleurchronique.cissslan@ssss.gouv.qc ou par fax au 450 470-4152 
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 CHDL   
 HPLG 

 HEB-Nord 
 HEB-Sud 

 CLSC-Nord  CR 
 CLSC-Sud  

Site :   

Prog./Service./Unité :  
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