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DEMANDE DE CONSULTATION 
Clinique externe de continence urinaire 

 
Téléphone : 514-340-2800 poste 3305 ou 2410  −  Télécopieur : 514-340-3542 
 

IDENTIFICATION DE L’USAGER 
Nom à la naissance :  Prénom :  
Nom usuel :  Adresse :  
Téléphone :  Ville :  C.P. : 
Date de naissance :  ___/ ____/____/ Âge :  Sexe : M  F  
État civil :  C   M  V  S  D  Autre :  
Langue(s) parlée(s) : : Français    Anglais     Autres :  
Nom du conjoint(e) :  Âge :  
Personne à contacter :  
Lien :  Tél. résidence : ________________ Tél. bureau : _______________________
Le patient habite :  seul  fille/fils famille d’accueil  résidence sans services 
  époux/épouse  ami(e)  milieu institutionnel  résidence avec services 

 

  

PROGRAMME RÉFÉRANT Hôpital de jour   UCDG   

Soi-même   Hôpital de soins aigus   Centre d’accueil   

Réadaptation   CLSC   Pratique privée   

Soins de longue durée    

Autres :  
 
 
Est-ce votre première demande : Oui  Non   Ne sais pas   
 

 

MOTIF DE LA RÉFÉRENCE : Incontinence urinaire 
• Depuis quand ?  

• Combien de fois par semaine ?  

• Consultations antérieures  

• Évaluation ?  

  

• Traitement ?  
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ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX / CHIRURGICAUX   
 
 
 
 
 
 

 

De façon générale, à quel point les pertes d’urine affectent-elles votre vie quotidienne ? 
Veuillez encercler un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (énormément) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 
Pas du tout Énormément 

RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES (si pertinents) 
1. Moyen de locomotion Seul(e)  Canne  1 personne Marchette  Fauteuil roulant  
2. Transfert Seul(e)  avec aide 1 personne 2 personnes  Levier  
3. État cognitif Intact  Peu diminué  Très diminué  
 

 

MÉDICATION ACTUELLE ET POSOLOGIE  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

MÉDECIN TRAITANT :  
 Adresse :  
  
  
 Téléphone :  
 Télécopieur :  

 
RETOURNER LA DEMANDE PAR TÉLÉCOPIEUR AU 514-340-3542 
CLINIQUE DE CONTINENCE URINAIRE 
 
Tous droits réservés 
© Institut universitaire de gériatrie de Montréal 


