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Votre nom  :    

Numéro de D.A:

Questionnaire pour faire une demande de services psychosociaux 

Êtes-vous inscrits au SAIDE? Oui : Non : 

Programme d’études : 

Si vous êtes à la formation continue, préciser votre programme : 

Meilleur moyen pour vous contacter (veuillez cocher) :  

Mio : Téléphone:     Numéro : 

Peut-on laisser un message sur une boîte vocale?  Oui : Non : 

Donnez-nous quelques préférences de disponibilités pour un rendez-vous selon votre horaire de 

cours officiel (exemple, le mardi entre 8 h et 10 h).  Veuillez noter que les heures d’ouverture du 

Service d’aide à la réussite sont du lundi au vendredi, de 8 h à 12 h et de 13 h à 16 h : 

1. 

2. 

3. 

Nom, lien et téléphone d’une personne à contacter en cas d’urgence : 

Avez-vous été référé à nos services? Si oui, par qui ? 

Est-ce que vous nous autorisez, au besoin, à parler avec cette personne?     Oui   Non 

Pour quelle(s) problématique(s) consultez-vous? 

Depuis combien de temps vivez-vous cette/ces problématique? 
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Quels sont les impacts sur votre vie? 

Avez-vous déjà consulté un intervenant dans le passé? Oui : Non : 

Si oui, quel type de professionnel? 

Quelles solutions avez-vous tenté pour résoudre la situation? 

Avez-vous des idées suicidaires présentement? Oui : Non : 

Si oui, fréquence des idées suicidaires (veuillez cocher) : 

Tous les jours :   Chaque semaine :  Occasionnelle : 

Avez-vous déjà fait des tentatives de suicide?  Oui : Non : 

Si oui, quand?  

Avez-vous un diagnostic au niveau de la santé mentale (dépression, trouble de la personnalité, 

troubles anxieux, etc.) 

Oui :  Non :  

Si oui, lequel ou lesquels? 

Prenez-vous une médication pour ce diagnostic? Si oui veuillez préciser : 

Avez-vous un médecin de famille? 

Oui :    Non : Nom du médecin : 

Nom de la clinique médicale à laquelle il pratique : 

Occupez-vous un emploi? 

Oui : Non : 
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Si oui, dans quel domaine et combien d’heures par semaine environ? 

 

 

Est-ce qu’il y a d’autres informations pertinentes que vous jugez importantes de nous 

communiquer? Si oui, lesquelles? 
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