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Gouvernement de l'Ontario
Ministère des Soins de longue durée
Évaluation de l’état de santé - 
Le réseau local d’intégration des services de santé (RLISS) 
Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée
Le présent formulaire doit être utilisé pour effectuer l'évaluation requise en vertu de la Loi de 2007 sur les foyers de soins de longue durée, lorsqu'une personne présente une demande de détermination de l'admissibilité aux fins d'admission dans un foyer de soins de longue durée. L'évaluation requise porte sur la santé physique et mentale de cette personne ainsi que sur ses besoins en matière de traitement médical et de soins de santé. Cette évaluation doit être faite par un médecin ou une infirmière autorisée ou un infirmier autorisé. 
Cette évaluation et d'autres renseignements au sujet de la personne visée par la demande seront utilisés par l'organisme désigné pour coordonner les placements, le réseau local d’intégration des services de santé, pour déterminer si cette personne est admissible à un foyer de soins de longue durée. Si elle est jugée admissible, cette évaluation sera fournie au(x) foyer(s) de soins de longue durée qu’elle a choisi(s) afin qu'il(s) puisse(nt) approuver ou non son admission. Il est essentiel de fournir des renseignements détaillés, complets et précis sur la personne visée par la demande. Il est également essentiel de fournir ces renseignements sans tarder afin de prévenir les retards dans le processus d’admission.
Au lieu de remplir ce formulaire, le médecin ou l’infirmière autorisée ou l’infirmier autorisé peut fournir une copie de l’évaluation précédente de l’état de santé s’il n’a pas changé depuis la dernière évaluation. Dans ce cas, le médecin ou l’infirmière autorisée ou l’infirmier autorisé doit passer en revue l’ensemble du document et attester que l’état de santé et les médicaments, le traitement, etc. de la personne n’ont pas changé depuis la dernière évaluation (voir la section «Changement de l’état de santé la personne visée par la demande depuis l’évaluation précédente», page 3). Le médecin ou l’infirmière autorisée ou l’infirmier autorisé doit ensuite transmettre ce formulaire (avec l’attestation remplie) accompagné de l’évaluation précédente de l’état de santé au réseau local d’intégration des services de santé.
Indiquer au besoin la source des renseignements en remplissant le formulaire.
Renseignements sur le réseau local d’intégration des services de santé
(À remplir par le coordonnateur des placements désigné du RLISS) 
Les questions sur la façon de remplir ce formulaire doivent être adressées à :
Personne-ressource du réseau local d’intégration des services de santé
Envoyer le formulaire rempli à :
Adresse
Renseignements sur la personne visée par la demande
Sexe
Adresse postale
Diagnostic(s) médical(aux) actuel(s) et état actuel
Diagnostic médical actuel (inclure la santé physique et mentale et le contexte familial et social)
Date d’apparition (aaaa/mm/jj)
Pronostic
Diagnostic et pronostic discutés avec la personne visée par la demande
 Diagnostic et pronostic discutés avec la famille, avec le consentement de la personne ou de son mandataire spécial
Oxygène
Si « oui », précisez
Dernière Intradermoréaction de Mantoux
Dernière radiographie pulmonaire (Remarque : S’il n’y a pas de radiographie récente, elle doit être faite dans les 90 jours précédant l’admission ou dans les 14 jours suivant l’admission dans un foyer de soins de longue durée.)
Dernier dépistage des organismes résistants aux antibiotiques (ORA)
Organisme
Date  (aaaa/mm/jj)
Résultats
Résultats
Résultats
Mesure prise
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM)
Entérocoques résistants à la vancomycine (ERV)
Bêta-Iactamase à spectre étendu (BLSE)
Clostridium difficile (C-diff)
Médicaments, traitements, besoins particuliers actuels et régime alimentaire actuel
Indiquer toute sensibilité à certains médicaments, les allergies, les toxicomanies
Antécédents médicaux (en bref)
2. Joindre les rapports médicaux ou de consultation.
•  Énumérer les autres fournisseurs de soins de santé que la personne a consultés (p. ex., médecins spécialistes, gériatres, spécialistes en
 psychogériatrie, spécialistes de la santé mentale, spécialistes de la réadaptation, diététistes, travailleurs sociaux).
•  Indiquer les résultats (joindre un exemplaire des notes ou du rapport de consultation, le cas échéant).
Description
Nom du fichier
Facteurs de risque (y compris les risques comportementaux pour soi-même et les autres)
Changement de l’état de santé de la personne visée par la demande depuis l’évaluation précédente
Si un formulaire d’évaluation de l’état de santé a déjà été rempli, la santé de la personne a-t-elle changé depuis cette évaluation?
Si non, en attester ci-dessous et fournir l’évaluation précédente au lieu de remplir ce formulaire.
Je,
atteste le
que l’état
de santé, les médicaments/traitements, etc. de la personne visée par la demande n’ont pas changé depuis l’évaluation précédente effectuée le
.
Renseignements sur le praticien
Le médecin de famille sait qu'une demande d'admission a été faite à un foyer de soins de longue durée. 
Le médecin de famille est disposé à continuer de fournir des soins après l'admission de la personne au foyer de soins de longue durée.
Nom du praticien qui remplit l'évaluation de l'état de santé
Discipline du praticien
Adresse postale
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