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Formulaire d’aiguillage vers Premier lien®
Étapes pour un aiguillage vers Premier lien® :
1. Entrez autant de renseignements que vous le pouvez. Le nom et les coordonnées sont essentiels; les autres renseignements nous aideront à fournir le meilleur service possible à nos clients. 

2. Demandez aux clients l’autorisation d’envoyer leur nom à la Société Alzheimer du Nouveau‑Brunswick et demandez-leur de signer la déclaration de consentement/signature au bas de cette page.  

3. Envoyez les renseignements relatifs à l’aiguillage par télécopieur au numéro 1-506-452-0313 ou par courriel à info@alzheimernb.ca. 
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À la réception du présent formulaire d’aiguillage, un coordonnateur Premier lien® communiquera avec la première personne nommée sur ce formulaire afin de discuter du programme Premier lien®.
Prendre contact (cochez une réponse) : 
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Immédiatement  
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Dans trois semaines conformément aux lignes directrices de Premier lien®  
Renseignements additionnels : 

DÉCLARATION DE CONSENTEMENT/SIGNATURE
Je, 
(nom) de 

 (ville), consens à ce que les renseignements ci-dessus soient communiqués à la Société Alzheimer du Nouveau-Brunswick.  
Signature du client ou de la cliente : ______________________________

Partenaire qui fait l’aiguillage: _____________________________

Date : 
_______________________________________   



Partenaire qui fait l’aiguillage :                                                                                                               


Adresse : ______________________________________ Ville : _________________________


Code postal : ______________	Téléphone : ______________	Télécopieur : ______________


Courriel : _______________________________________________________________________














Personne soignante :                                                                              Téléphone :                           


Courriel :                                                                                                  Date de naissance : _________


Lien avec la personne atteinte de démence :                                                                                               


Langue :   Français � Anglais �








Personne atteinte de démence :                                                                    Téléphone :                         


Date de naissance : ____________	  �  Homme   �  Femme  


Diagnostic :                                                              		Date du diagnostic : _____________


Remarques :
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