
 
 

   
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Saguenay–Lac-Saint-Jean 

SECTION 1 
IDENTIFICATION 

Nom de l’usager :   Nom de la ressource : 

Date de naissance de l’usager : Adresse de la ressource 

Nom de l’intervenant de l’usager :  

 
Association représentative :             ADREQ-CSD                      FSSS-CSN   
 

MOTIF DE LA DEMANDE 
 

☐ a) Lorsque la ressource a des motifs raisonnables de croire que l’usager l’expose ou expose d’autres personnes vivant dans 
la ressource à un (ou des) danger(s) pour leur santé, sécurité ou intégrité physique ou psychologique. 

☐ b) Lorsque la ressource ne s’estime pas ou plus en mesure de fournir les services requis pour la condition de l’usager faisant 
l’objet de la demande; 

☐ c) Lorsque la ressource considère que les services à rendre à un usager sont inconciliables avec ceux qu’elle doit rendre 
aux autres usagers selon leur instrument de détermination de classification respectif. 
(Ressource représentée par la FSSS-CSN) 

OU  

☐ c) Lorsque la ressource considère que la présence d’un usager ou les services à lui rendre pourraient compromettre les 
services à rendre à un autre usager, prévu à l’instrument de ce dernier. 
(Ressource représentée par l’ADREQ-CSD) 

☐ d) Autres motifs à préciser, par exemple : non renouvellement, retraite, etc. 
Précisez le motif : 
 

 

MOTIFS DÉTAILLÉS DE LA DEMANDE DE DÉPLACEMENT 

 

 
 
Signature de la ressource : ___________________________________ Date de signature : ______________ 
 
 
 

Demande de déplacement d’un usager hébergé dans une ressource 
représentée par l’ADREQ-CSD ou la FSSS-CSN 



 
1109, rue Bégin 
Chicoutimi (Québec) G7H 4P1 
Téléphone : 418 549-4853 
www.santesaglac.com 

 

 

 
 
 

N.B. : Après l’avoir dûment rempli et signé, la ressource doit remettre ou acheminer ce formulaire à 
l’intervenant responsable du suivi de l’usager. 

SECTION 2 
À REMPLIR PAR LE CHEF DE SERVICE RI-RTF 
 

Quelles sont les mesures mises en place par l’équipe clinique 
 
 
 
 
 
 
 
 

Quelles devraient être les mesures mises en place par l’équipe clinique 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
SECTION 3 

DÉCISION 
 
Décision :      Acceptée                                         Refusée                                           Autre      
 
Commentaires : 
 

 
SI LE DÉPLACEMENT EST JUGÉ NÉCESSAIRE, QUELLES SONT LES MESURES D’AIDE, D’APPUI ET D’ACCOMPAGNEMENT 
MISES EN PLACE EN ATTENDANT LE DÉPLACEMENT 

 

 
 
Signature : ______________________________________    Date de la signature : ___________________ 

Chef de service RI-RTF 
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