Formulaire #1
INFORMATIONS CLINIQUES

IMPACT

Programme d’aide aux employés

Professionnel : N° de dossier :

Indiquer la date de la 1°® rencontre prévue,
méme si cette derniére est un rendez-vous

manqué facturable.
Couple [ Famille []

Date de la 1°" rencontre pour « année contrat » :
Employé [] Conjoint[] Enfant[]

Consultation : Individuelle []

MOTIF DE CONSULTATION

Codes de classe de problématique
(un seul code par ligne)

Pour les employeés seulement

Principal : Lié au travail : oui [] oui [ non [J

non [] | Impact sur le travail :

Secondaire : Lié au travail : oui [] non [] | Impactsur le travail : oui [[] non []

VARIABLES POUVANT AFFECTER LA VIE AU TRAVAIL

PRESENCE DE RISQUE (s’il y a lieu)

ARRET DE TRAVAIL
> En arrét de travail

Raison :

[ ]Non []Oui

Maternité/Sabbatique []

Retraite/Autre [ ]

> ldées suicidaires

» Comportement agressif
» Sécurité/Accident

Elevé

Moyen Faible

N/A

[l

0
0
0

oo

0
0
0
0

Doogdd

» Absentéisme/retard ] Non [] Oui > Perte d’emploi
> Sécurité/Accident [] Non [] Oui Si coché, veuillez expliquer :
» Relations de travail/conflits [ ] Non [] Oui
> Quantité / Qualité de travail ] Non [] Oui
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Signature du professionnel
S.V.P. RETOURNER UNE COPIE APRES LA 1 RENCONTRE AVEC VOTRE FACTURATION DU MOIS

Date

F1- Mai 2015




