... §) Formulaire PSI-1 TOUS ENSEMBLE! pour : PS| révision ||
" Plan d’action individualisé intersectoriel PSll L _fevision | j-l
Date : : Date : |

—— ==

Renseignements concernant mon enfant
Nom : Prénom : Date de naissance :
Lieu de résidence :
Nom parent : Nom parent :
Adresse : Adresse :
Téléphone : Téléphone :
Courriel : Courriel :
Si tuteur Iégal, Nom : Autre, Nom (spécifiez le lien) :
Adresse : Adresse :
Téléphone : Téléphone :
Courriel : Courriel :

Situation actuelle Forces/intéréts/réves de mon enfant Situation souhaitée

Informations essentielles & partager :

Québec



Objectif principal :

Pour cela, on devrait travailler ensemble pour Besoins en lien avec :
répondre O ces besoins:

(plusieurs actions et partenaires peuvent étre associés & un méme
besoin).

Objectif- situation Moyens, actions, ressources ou

o ; Par qui2 Echéancier Révision
souhaitée services

BESOINS de notre enfant

O Atteint

OEn voie
d'atteinte

O A modifier

O Atteint

OEn voie
d'atteinte

O A modifier

O Atteint

OEn voie
d'atteinte

O A modifier

Québec ae




Personne coordonnatrice du PSI-|

Nom :

Organisme :

Téléphone :

Courriel :

Participants

Nom des personnes
présentes

Organisme ou lien avec I'enfant
(et role démarche PSII)

Coordonnées

Signature

PSI-1 INITIAL

PSI-1 REVISE

Parent ou tuteur légal

Parent ou tuteur légal

Jeune de 14 ans et +

Intervenant qui accompagne la famille

Coordonnatrice PSII

Québec ae




Participants

Nom des personnes
présentes

Organisme ou lien avec I'enfant
(et réle démarche PSII)

Coordonnées

Signature

PSI-1 INITIAL

PSI-1 REVISE

Date prévue de révision :

Moyen de communication a privilégier pour le suivi du PSI-I :

Commentaires :

Québec ae




ANNEXE —Révision PSI-1 impliquant des modifications

Moyens, actions, ressources ou
BESOIN et OBJECTIF inscrit au PSI-I initial services

(maintenu ou révisé)

Par qui¢
(maintenu ou révisé)

Echéancier
(maintenu ou
révisé)

Commentaires généraux

*S1 le PSI-I fait I'objet de plusieurs révisions, répliquez les tableaux pertinents (y compris pour les présences et signatures) ou prendre un nouveau

formulaire en indiquant clairement le lien entre les formulaires.

Adaptation de : Lemay, L. et collaborateurs. Manuel de référence pour la réalisation des plans de services individualisés (PSl) a Laval : Volet jeunesse. Agence de santé et des services sociaux

de Laval, 2006

Québec ae
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