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Etablissement :

Attention : Consulter les alertes cliniques au verso avant de remplir ce formulaire.

(ex.: dlplople signes d’atteinte du tronc cerebral) (Prerequts justifier)

Raison de consultation | Echelle de priorité clinique: A:<3jrs B:<10jrs C:<28jrs D:<3mois E:< 12 mois
O symptémes neurologiques seient+hypeesthésielatéralisée; A Consultation pour trouble O timitationfonetionnelte D
Q Aeité ire-hémi ie; Stri i 2 neuromusculaire avec importante-(Justifier)
autressignes-neurelogiquesetexcluant-un-trouble-de % considération d’EMG O reu-ou-pas-dimpact E
f 2 Y 14 g s ; . ,
Utili lef laire-de I’ iLelini idi ibl %
dansla-région O suspicion-stA/Maladie-du-motoneurene C
O symptdmes neurologiques focaux digestifs d’AlT (ICT) se cl 2 O i i i D
Présentant aprés > 14 jours 3 § O convulsion de novo ( B
O symptdémes neurologiques focaux excluant une parésie unilatérale Cc § % O Epilepsie connue et-ra i C
et un trouble de la parole se présentant entre 48 heures et 14 jours = § {m] Ep#epsre—eeﬁnueet—éemaﬁée—ée—me\%uaﬂeﬁ E
L)
(Prérequis—=inserirelaraison-de-réévaluation)
Trouble neurocognitif majeur (seront vus en neuro les usagers avec O suspicion SEP Q D
[C) mptdmes atypiques ou progression rapide ou moins de 65 vec D c (Prérequis : préciser Inptémes, tes anomalies &
e justification dans la section i ini ) @ 3 :8 Fexamen-neurolegigue ainsi-gue-Fimpact fonctionnel)
(Prérequis : justifier résultat du MMSE : ou MOCA : ) é § [ Diagnostic confirmé —Peussée-de-SER B
O suspicion de parkinsonisme {Prérequis—justifier) D = Matadie stable —Suivielinique D E
{Prérequis—justification-et-copie-cu-dossier,
3 g O Parkinsonisme connu ou mauvais contrdle {Prérequisjustifier) C ) Q
gl O . El o O migraine {serontvus-enneuroseulementles-usagtradi D
L5 Tremblement 9 . B ; )
£ 3 A = ent-un-échec au traitement abortif (ex. : Triptan) etfet
) ’ ’ o @ = 2 traitements prophylactiques)
= £ | O Autres troubles du mouvement E| @ . 3 ,
| . L. o O suspicion céphalée de Horton (Cluster) C
(Prérequis : préciser le type de troubles de mouvement)
. X N . ., [ Névralgie du trijumeau C
[ Vertige avec signes ou symptdmes neurologiques associés 3 , , o
C O Autre type de céphalée (Prérequis : justifier) E

Priorité clinique

(joind edication,ote]

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service

Nom du médecin référent

Nom du point de service

Ind. rég. N° de téléphone

N° de poste | Ind. rég. N° de télécopieur

N° de permis

Signature

Date (année, mois, jour)

Médecin de famille :

[ idem au médecin référent

[ Usager sans médecin de famille

Référence nominative (si requis)

Nom du médecin de famille

Si vous désirez une référence a un médecin ou a un point
de service en particulier

Nom du point de service
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Nom : Site :
# Dossier:

Alertes cliniques (liste non exhaustive)

Diriger I'usager a l'urgence

e Suspicion d’un IAT/AVC avec parésie unilatérale et/ou trouble de la parole persistant, fluctuant ou transitoire depuis < 48 heures

e (Céphalée a début subit ou qui s’accompagne d’indice d’alarme (température, déficit neurologique, altération du sensorium,
papilloedéme, suspicion d’artérite temporale, etc.)

e Altération de I'état de conscience ou état confusionnel aigu

e Status épileptique ou crises convulsives a répétition @

e Suspicion d’une atteinte médullaire rapidement progressive

e Suspicion d’'un syndrome de Guillain-Barré
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