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Dear Caregivers,

We thank you for your involvement in this admission process. This applicant must be medically assessed

as a potential participant in Isuarsivik’s eight-week recovery program. This program was designed for people
who are physically and mentally able to take part in individual and group counseling and outings on the land.
This form is also available in French, but we ask that you please answer the questions in English.

Your opinion will be highly considered for the selection process. If you have any questions while filling
this form, do not hesitate to call us at 1-866-964-9994 or email us at intake@isuarsivik.ca.

Cheéres soignantes, chers soignants,

Nous vous remercions d’avoir accepté de participer a notre processus d’admission. Le candidat ou la candidate dont vous évaluez la condition
médicale aujourd’hui est un participant potentiel au programme de rétablissement de huit semaines d’lsuarsivik. Ce programme a été congu pour
des personnes qui sont physiquement et mentalement capables de prendre part a des consultations individuelles et de groupe de méme qu’a

des activités sur le territoire. Vous avez ici la traduction frangaise du document d’origine, mais nous vous demandons de bien vouloir répondre
aux questions en anglais.

Votre avis est important pour la sélection. Si vous avez des questions sur ce formulaire, n’hésitez pas a nous appeler au 1866 964-9994 ou a nous
envoyer un courriel a intake@isuarsivik.ca.



CCSYe<

i & i Information sur le candidat
SbBALYPDcSdNBNE Applicant’s Information

dN%L ANcSSP%LO AH<¢I"\C<qHC5< Applicant’s full name Nom complet de la personne

/

4‘&6“\""[’/.00.?%[! P.O. Box/community Boite postale/communauté

D“.bcbn%b Phone number Nede télephone A_é‘—‘i‘.\c Date of birth Date de naissance

/ /

bLrP< SbbrLYPMPdcSdN®NC Ca regiver’s Information Information sur la personne soignante

bLAP< dN%L Ca regiver’s name Nom de la personne soignante

/

AaAUBU/AYERNSL  Title/function AsPenrPo®LC PPCPUN%L  Practice number
Titre/poste Ne de pratique
Sbn.CPYybdc¢ 4"@6“.\: Email address Adresse électronique D‘Bcbn%b Phone number Nede téléphone

/ /

CCS4< AsPbdC SboA®o %L Applicant’s Health Condition | Etat de santé du candidat

AS® oSP.oS, oPSCrof, ACICTo 56 < AbJcSPABIR PR 32GC SholLeSPA®JR?
Does the individual have allergies?
La personne a-t-elle des allergies ?

I:l <4Pb No Non I:l 4. Yes Oui P Q%M PAS, 4 PC HQ.DLL%.LIC. |fyes, Please list: Sioui, écrivez-les :

/

AS® oLJ%a.oSTo® AooCSbssb?
Does the individual have mobility issues?
La personne a-t-elle des problémes de mobilité ?

[] 4Pb No Nen [ | 4 Yes ou  q%PPAS, 4°cPC AabLLUC. [fyes, please list: Sioui écriver-les:

/



AS® Nede SboAlLebb P2R52GC SboAbLecPSPLR (PONMHY dhcPqeneart)?

Does the individual experience or have experienced any physical health issue Gi.e. hearing problem)?
La personne a-t-elle ou a-t-elle déja eu un probléme de santé physique (ex. troubles auditifs) ?

[]4Pb No Nen [ | 4 Yes ou = q%PPAS, IPPaSNUL. [fyes, please explain: Siou, expliques:

/

AS® L%a ASSbSb 4%odPPNo® NIMT.oc?
Is the individual currently taking medication for a physical condition?
La personne prend-elle actuellement des médicaments pour un probléme physique ?

[] 4Pb No Nen [ | 4 Yes oui = A%PPAS, 4“cPC. Ifyes, please list: Sioui, écrivez-les

/

AS® AALSDC AsPSAPd®SPcSt [2a PRS0 ¢ cbYLR?

Does the individual experience or have experienced any mental health issue?
La personne a-t-elle ou a-t-elle déja eu un probléme de santé mentale?

I:l <4P>b No Non I:l 4. Yes Oui *Q%PP‘\C, qccPC, |Fyes, Please list: Sioui, écrivez-les :

/

A5 i%a ASSbSb 4% dPPNo® APLIUP APSAPqb®Nos]c?

Is the individual currently taking medication for a mental health disorder?
La personne prend-elle actuellement des médicaments pour un trouble de santé mentale?

|:| <4Pb No Non |:| d Yes oui  + d%MPAS, 4<cPC, If yes, please list: S oui, écrivez-les :

/

A 5% A4GChSbSSb?

Is the individual pregnant?
La personne est-elle enceinte ?

[] 4Pb No Nen [ ] 4 Yes ou
L 2 <%pp‘\c, qb%iJ /\4‘:“C.n.<‘b“b? If yes, when is the due date? si oui, quelle est la date prévue d’accouchement?

/

Ao® AdPSAPd®%MJINSbSSb bLAYPPISbSYSOI® LMNSo*Lo?

Does the individual have any medical condition that will require attention during the recovery program?
La personne a-t-elle un probléme médical qui nécessitera ne attention particuliére pendant le programme de rétablissement ?

|:| dPb No Non |:| d Yes oui > qEMPAS, DPPasNJ®. If yes, please explain. Sioui, expliquez :

/



AS® >R 1aSbePPYLR?

Does the individual have a history of tuberculosis?
La personne a-t-elle des antécédents de tuberculose ?

[] 4Pb No Non [ ] 9 Yes oui

P LM P4, DPPaSNJ® ‘.bO'LLH"bbC Q.J'DOQCDO'r\.HLb‘:bb PoOr® >R5abso<< PR 5%g¢
>Ra b cn®o<¢, 42adPPSCPoSLvULC %% MLBL56C.
If yes, please explain the past diagnosis of sleeping or active TB, treated or not.
Si oui, expliquez le diagnostic antérieur : tuberculose latente ou active, traitée ou non.

/

AB® >R5abInYC L2a?
Do you suspect the individual has active tuberculosis at this time?
Pensez-vous que la personne est atteinte de tuberculose active a I'heure actuelle?

I:l <4P>b No Non I:l 4. Yes Oui
$ d%PPAS, DPPaSNU® (SJASIISe > 3-g° AaldPrSob, PasPuMeacLsIsh, >Rbdc qPasIsh,
PSP qSSbIse, >R 5adcllt SbaCclash).
If yes, please explain (cough > 3 weeks, persistent fever, hemoptysis, recent weight loss, recent contact with an indi-

vidual with active tuberculosis).
Si oui, expliquez (toux > 3 semaines, fiévre persistante, hémoptysie, perte de poids récente, contact récent avec une personne atteinte de tuberculose active).

Abb 4P%M%g® VONPJ%ado® SbolL?EC asoSCPJNN AN 2o’ DNI?
Does the individual present symptoms of any other contagious infectious disease?
La personne présente-t-elle des symptomes d’une autre maladie infectieuse contagieuse ?

[] 4Pb No Non [ ] d Yes oui = q%PPAS, DPPaSNUL. [fyes, please explain.  Sioui, explique.

/

SOPALGC Lo, $d45haiDdSPLa®l ALy 420 NSCPSbCPLo %L CAL A< FabR?
420 NSCPSbCCP LS, 420 PLR ALl d%o /Lo NC ASuC C<AL Ab< P<OCLC AoP*lLob?
To your knowledge, what is the history of trauma and abuse of this person? In the case of abuse, does the person suffer

injuries and do these injuries impact on the person’s daily life? Please, explain.
A votre connaissance, quels sont les antécédents de cette personne en matiére de traumatismes et d’abus? En cas d’abus, la personne souffre-t-elle de blessures
et celles-ci ont-elles un impact sur sa vie quotidienne ? SVP, expliquez.

NIred< 4050><CPo % Physical abuse Violence physique

AFLPdC 4DSoCCPoS® Psychological abuse  Violence psychologique
ASPUSodE 4D 5CPGSe Sexual abuse Abus sexuel
bLAYPCY Q%N 0% Neglect Négligence

420 NSCPoS® Domestic violence Violence domestique
/\0".70""/4."'0'0'“ Accident/Injury  Accident/blessure

d%0dcn®oSt Severeillness Maladie grave

Sb.oACIIA*Q® b<Ad@SI®  Any type of disaster Tout type de catastrophe

blLPLoP< 474 blLP/LoS® Other type of trauma Autre type de traumatisme

~ OO



AoPenrPoSoC AFALP4S AoPen,rPosiot AALM4C ASucsLYob Aob 205C5bSSb AcPJ®ao®lLo
LMN\SoTr?

In your medical opinion, are there any health issues that could limit the individual’s capacity to fully participate in the
program?

Selon votre avis médical, y a-t-il des problémes de santé qui pourraient limiter la capacité de la personne a participer pleinement au programme ?

|:| dPb No Non |:| d Yes ou P A4%PPAS, DPPasSNUL. If yes, please explain. Si oui, expliquez.

/

C%a Aob 4% dUNSbSSb 42a<41C Sb.oAIIA%Q IS ASSIACPLYIC PRH2GC AdLPdC d¥PNSbSa IS
(APS<cdoSTo APPSHPINAGS, AdShDAo ATAOUNDCosd, ABePSSbyASe s, APeM<s.)?

Does this person suffer from any type of diagnosed or suspected cognitive impairment (developmental disabilities,

FASD, Dementia, etc.)?

Cette personne souffre-t-elle d’'un type quelconque de déficience cognitive diagnostiquée ou suspectée (troubles du développement, TSAF, démence, etc.)

|:| dPb No Non |:| d Yes oui P A4%PPAE, DPPasSNU®L. If yes, please explain. i oui, expliquez.

/

€24 Aob 4I5bCCsb Pda®L AFAScPo<IC ASSIAPNCPINGb?

Does this individual experience any of the following symptoms?
Cette personne présente-t-elle 'un des symptomes suivants ?

AdPSGC ()I\O'bdc P regcC Cdo'Q.O'bdc) Hallucinations (auditory or visual) Hallucinations (auditives ou visuelles)
PCclgSb Depression Dépression
¢ SGosb Anxiety Anxiété

Qo050 PRRH2GC AALYASbY b %Mo Sb
Confusion or |nab|||ty to concentrate Confusion ou incapacité a se concentrer

Po </ 4SbCC%M 2o Problems Sleeping Problémes de sommeil
onc?4sbcC%MN2gcC Eating disorders Troubles de I'alimentation

o %%LPLO9S0 %, %L Mo PR 526 C b<AdasSo St
Excessive anger, hostility or violence Colére, hostilit ou violence excessives

AlTodPLo ST AfLoS® Suicidal ideation Idées suicidaires
AlTo®-4%0 NS Self-harm  Auto-mutilation
AALA%aS® APP%SL 4P<PCSDSP Extreme mood changes Changements d’humeur extrémes

A“cnCIob AAJA%SN oSt (CI2alsbac/DhLSbSee PR 5e6C
Cd2a.LT.0¢/ILLST.o¢ b<AdASNCPost) Detachment from reality (Delusions or paranoia)

Détachement de la realite (délires)

OO0 Ood Oodn



C..°'6. Aob 4sLb2adab 4IP%aAcSIC ASSdAQSI o’ ASAMaSbCCSb 4)“d5>.dnf‘b5“cn°'.oc
4o 4¢P N.oC AbYSCPaPboo hodShaePboo 40D o*L.o¢ AAdSPALIcCPSo?
Does this person experience withdrawal symptoms for which you would recommend a medically assisted detox prior

to attending lsuarsivik?
Cette personne éprouve-t-elle des symptdmes de sevrage pour lesquels vous recommanderiez une désintoxication médicalement assistée avant de participer
au programme d’lsuarsivik?

[] 4Pb No Nen [ ] 4 Yes ou = A4%PPAS, DPPQSNUL.  [fyes, please explain. i oui, explique.

/

dNcPsIst pRLo oacll l P<y%Lo l ,20 l
Signed in on
Signé a le

/

bLAP< dNcPSAsL

Caregiver’s Signature
Signature de la personne soignante

dINNPJL BPS%L SbnCPybd< Please send this form

Envoyez le formulaire a intake@isuarsivik.ca

ou par telécopieur au 819-964-2041.

intake@isuarsivik.ca P<Q5%5¢ to intake(@isuarsivik.ca
b€3dPNtdc P>%L 819-964-2041.  or by fax at 819-964-2041.




