

Insérez ici l’en-tête, le logo ou les coordonnées de votre organisation

Obj. : Lettre sur le programme à l’intention du médecin de famille 
[bookmark: _GoBack]Date : ____________________________
Docteur : ____________________________
Obj. : Nom : ____________________________ DdN : ____________________________
____________________________ participe au programme _________________________ et est suivi (suivie) par ____________________________, psychiatre consultant, et _____________________, gestionnaire de cas, depuis le __________. Nom du gestionnaire de cas 
Nom du patient ou de la patiente
JJ/MM/AA
Nom du médecin
Nom du programme

Le programme ____________________________ fournira des soins psychiatriques et des services intensifs de gestion de cas jusqu’à concurrence de _______ ans.Nom du programme

____________________________ prend actuellement les médicaments sous ordonnance suivants :Nom du patient ou de la patiente

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Dans le cadre du programme d’intervention précoce, ____________________________ et sa famille se feront offrir de la psychoéducation sur les troubles psychotiques, y compris de l’information au sujet de la médication. Notre programme d’intervention pour la psychose au stade précoce fournit médicament et surveillance des symptômes ainsi que suivi psychiatrique régulier. Notre programme offre aussi des services de coordination des soins et procède à des interventions psychosociales, par exemple du soutien et du counseling en matière d’éducation et d’orientation professionnelle.Nom du patient ou de la patiente

Nous vous tiendrons régulièrement au courant pendant que ____________________________ profitera de nos services et nous vous informerons également si son état de santé change de façon notable. Nom du patient ou de la patiente

Veuillez ne pas hésiter à communiquer avec notre bureau à ____________________________ pour obtenir plus de renseignements ou pour nous faire part de préoccupations d’ordre clinique.Numéro de téléphone et poste

Sincères salutations,

____________________________
Nom en majuscules et signature

Commentaires supplémentaires : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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