N°de dossier :

Mary Berglund

Community Health Centre Hub
Centre de sante communautaire
(S9-Acb L7PP-AbI®

Your Centre for Health and Wellbeing

Nous vous remercions de votre collaboration a la mise a jour de vos renseignements et
nous vous prions de remplir le présent formulaire du mieux que vous pouvez. Si vous
avez besoin d‘aide, le personnel de la réception sera enchanté de vous aider. Les
renseignements recueillis nous aideront a déterminer VOS besoins et feront partie de
votre dossier médical. Tous les renseignements personnels sur la santé sont
confidentiels et sont traités conformément a la politique sur la protection de
la vie privée du Centre de santé communautaire Mary Berglund, a moins que
nous soyons tenus par la loi de divulguer les renseignements afin de
protéger votre vie ou selon votre demande signée.

Nom légal complet : , , M./Mme
(nom prénom second prénom)

Date de naissance :

(jour/mois/année)

Carte Santé de I'Ontario : cv Date d’expiration :

Numéro de carte santé de I'extérieur de la province :

Etat civil : o Célibataire o Marié o Divorcé o Veuf
o Conjoint de fait o Séparé o Autre
* % Recevez-vous des soins primaires ici? Oui Non

(C.-a-d. faites-vous périodiquement I'objet d’un examen de santé ou d‘analyses de dépistage au CSCMB?)

Dans la négative, qui est votre médecin de famille?

Votre adresse électronique :

Pouvons-nous utiliser cette adresse électronique pour vous envoyer des renseignements sur
Iaiguillage ou sur les rendez-vous avec les spécialistes?
Oui Non

Pharmacie préférée :
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Langue parlée :

Langue officielle : o Anglais o Francais

ies : Veuillez les énumérer ainsi gue les réactions (c.-a-d. urticaire, etc.

Religion :

o Diabéte o Asthme ou maladie pulmonaire
o Maladie du cceur (crise cardiaque, angine) o Attaques/épilepsie/convulsions
o Hypertension o Fibromyalgie

o Ostéoporose o Troubles de la mémoire

o Handicap o BPCO

o Autre (veuillez préciser) :

Statut d’Autochtone/Premieres Nations
Nom et numéro de la bande :

HANDICAPS

o Maladie chronique o Trouble du développement o Dépendance a I'alcool/drogues
o Troubles d’apprentissage o Maladie mentale o Handicap physique

o Déficience sensorielle o Autre : (veuillez préciser)

o Aucun o Ne sais pas o Préfére ne pas répondre
=\IN=

o Femme o Intersexe o Homme o Bispirituel

o Transgenre (de femme a homme) o Transgenre (d'homme a femme)

o Autre o Ne sais pas o Préfére ne pas répondre

o N° du Programme fédéral de santé intérimaire : o N° de Métis :

o Carte Santé militaire/MDN : o Non assuré

o Admissible a I’Assurance-santé de |’'Ontario, mais sans carte o GRC o Numéro d'Indien inscrit :



Groupe racial ou ethnique :

o Bisexuel o Gai o Hétérosexuel o Lesbienne o Queer
o Bispirituel o Autre : (veuillez préciser) :
o Ne sais pas o Préfére ne pas répondre

Numéro d’assurance sociale :

(ne servira qu’aux fins de la CSPAAT)

00 $-14 999 $ 5 30 000 $-34 000 $
o 15 000 $-19 999 $ o 35 000 $-39 999 $

o 20 000 $-24 999 $ o 40 000 $-59 000 $
o 25000 $-29 999 $ o Plus de 60 000 $
o Ne sais pas o Ne souhaite pas répondre

Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre ména

o Mere, pére, enfants o Couple sans enfant(s)

o Membre unique o Grand(s)-parent(s) avec petit(s)-enfant(s)

o Famille élargie o Personne qui partage la maison sans lien de parenté
o Fréres et sceurs o Famille monoparentale (mere chef)

o Famille monoparentale (pere chef) o Autre (veuillez préciser) :

o Couple de méme sexe o Ne sais pas

o Ne souhaite pas répondre

Niveau d’'études terminées

o Ecole primaire (1™ & la 8° année) o Ecole secondaire (9° a la 12° année)

o Postsecondaire ou équivalent o Trop jeune pour avoir terminé le primaire
o Aucune éducation officielle o Autre (veuillez préciser) :

o Ne sais pas o Ne souhaite pas répondre

o Sans abri — sans adresse o Refuge o Autre endroit temporaire

Nombre de personnes soutenues au moyen du REVENU ANNUEL COMBINE :



POPULATION PRIORITAIRE

o Autochtone o Personne agée o Jeune o Pauvreté o Racialisée o Rurale

MEMBRES DE LA FAMILLE (DE VOTRE MENAGE)
(Noms et dates de naissance)

Adresse compléte :

(CP et adresse physique) (ville, province)
Code postal :
Téléphone domicile : Téléphone cellulaire/travail :
Personne a contacter en cas d’urgence : Relation avec vous :

(nom complet)

Numeéro de téléphone de la personne a contacter en cas d'urgence :

Signature du client
CHAQUE personne compte





