
Clinique pédiatrique transculturelle
Demande de consultation

Données de l’intervenant référent

Nom : Prénom :

Profession & organisme :

Coordonnées :
Téléphone : 

Adresse courriel :

Autres intervenants impliqués

Nom : Prénom :

Profession & organisme :

Coordonnées : 	
Téléphone :	

Adresse courriel :

Informations sur la famille

Est-ce que l’enfant et/ou sa famille sont au courant de cette demande ?      Oui      Non

Enfants

Nom(s) et prénom(s) : Dates de naissance :		  NAM (ou no du PFSI) :   

Père

Nom : Prénom :

Mère

Nom : Prénom :

Adresse : 						      Téléphone :

Informations culturelles et migratoires

Pays d’origine

Père : Mère :

Langues utilisées

Père :	  	  Français	  Anglais

Mère 	  	  Français	  Anglais

Enfant :	  	  Français	  Anglais

Religion :

Statut d’immigration de la famille : Date d’arrivée au Québec :



Présentation de la situation (notes supplémentaires à la prochaine page au besoin)

Motif de consultation :

Détails sur la problématique :

Description du parcours migratoire et difficultés vécues :

Par le passé, quelle(s) action(s) a/ont été tentée(s) et quels ont été les résultats ?

Vos attentes face à la clinique pédiatrique transculturelle :

Y a-t-il des éléments/contraintes dont nous devrions tenir compte ?

1)	 Envoyer votre demande de consultation à l’adresse suivante : Clinique.pediatrique.transculturelle.cemtl@ssss.gouv.qc.ca

2)	 Sélectionner la plage horaire désirée pour la rencontre de consultation avec l’équipe transculturelle :  
	 https://outlook.office365.com/book/CliniquePediatriqueTransculturelle@ssss.gouv.qc.ca/

mailto:Clinique.pediatrique.transculturelle.cemtl%40ssss.gouv.qc.ca%20?subject=
https://outlook.office365.com/book/CliniquePediatriqueTransculturelle@ssss.gouv.qc.ca/
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 514 252-3400 
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Notes supplémentaires : 


	Text Field 1: 
	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Text Field 11: 
	Text Field 13: 
	Text Field 35: 
	Text Field 14: 
	Text Field 20: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 21: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	Text Field 22: 
	Text Field 23: 
	Text Field 24: 
	Text Field 25: 
	Text Field 26: 
	Text Field 27: 
	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 11: Off
	Text Field 28: 
	Text Field 29: 
	Text Field 30: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 34: 


