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ᑲᒪᔨᓄᑦ, 
ᓇᑯᕐᒦᖁᒍᑦ ᐃᓕᑦᓯᓂᒃ ᐃᓚᐅᓂᑦᓯᓄᑦ ᑕᒃᑲᓂ ᐃᓱᐊᕐᓯᕕᒻᒧᑦ ᐃᑎᕋᓱᐊᕐᐸᓕᐊᓂᕐᒥ. ᑖᓐᓇ ᐃᓱᐊᕐᓯᕕᓕᐊᕋᓱᐊᕐᑐᖅ 
ᐃᓗᓯᒃᑯᑦ ᖃᐅᔨᓴᕐᑕᐅᒋᐊᖃᕐᒪᑦ ᐃᓚᐅᑐᐃᓐᓇᕆᐊᖃᕐᑑᓱᓂ ᐃᓱᐊᕐᓯᕕᒻᒥ ᓯᑕᒪᐅᔪᕐᑐᓂᒃ ᐱᓇᓱᐊᕈᓯᕐᓂᒃ ᒪᒥᓴᕐᓂᒧᑦ 
ᐃᓄᓐᓅᓕᖓᔪᒧᑦ ᑎᒥᒃᑯᑦ ᐃᓱᒪᒃᑯᓗ ᐃᓚᐅᒋᐊᓕᒻᒧᑦ ᐃᓄᑑᓈᕐᑎᑐᓄᑦ ᐊᒻᒪᓗ ᑲᑎᖕᖓᔪᓄᑦ ᐃᓱᐊᕐᓭᓂᕐᓄᑦ 
ᐊᒻᒪᓗ ᓄᓇᒦᖃᑦᑕᓂᕐᓄᑦ. ᐅᐃᒍᐃᑎᑑᓕᕐᑎᓯᒪᔪᓂᒃ ᐊᑐᐃᓐᓇᖃᕋᓗᐊᕐᑎᓗᑕ, ᑖᒃᑯᐊ ᐊᐱᕐᓲᑏᑦ ᑭᐅᔭᐅᖁᔭᕗᑦ 
ᖃᓪᓗᓈᑎᑐᑦ. 

ᐃᓱᒪᒋᔭᑎᑦ ᐃᓱᒪᒋᔭᐅᓪᓚᕆᓚᖓᔪᑦ ᑎᒃᑯᐊᓯᒐᓱᐊᕐᓂᒥ. ᐊᐱᕐᓲᑎᑦᓴᖃᕈᕕᑦ ᑕᑕᕐᓭᓂᕐᓂ ᑖᑦᓱᒥᖓ ᑕᑕᕐᓴᒐᕐᒥᒃ, 
ᐅᖄᓚᒋᑦ ᐅᕙᑦᑎᓄᑦ ᐅᕗᖓ 1-866-964-9994 ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᖃᕆᑕᐅᔭᒃᑯᑦ ᐊᓪᓚᓗᑎᑦ ᐅᕗᖓ  
intake@isuarsivik.ca.

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.

Chères soignantes,  chers soignants, 

Nous vous remercions d’avoir accepté de participer à 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’Isuarsivik. Ce programme a été conçu pour  
des personnes qui sont physiquement et mentalement capables de prendre part à des consultations individuelles et de groupe de même qu’a  
des activités sur le territoire. Vous avez ici la traduction française 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 à nous appeler au 1 866 964-9994 ou à nous 
envoyer un courriel à intake@isuarsivik.ca. 

ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᕐᑎᒪᕆᒻᒧᑦ 
ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᕐᑎᒧᓪᓘᓃᑦ 
ᑭᓯᐊᓂ ᑕᑕᕐᓴᑕᐅᒋᐊᓕᒃ

Can only be completed  
by a doctor or nurse

Ne peut être rempli  
que par un médecin ou  
un(e) infirmier(ère)!

ᐃᓱᐊᕐᓯᕕᒻᒥ ᓇᓗᓀᔦᒍᑎ  
Isuarsivik Coding
Code Isuarsivik

ᐃᓗᓯᖓᓂᒃ ᓇᐅᑦᓯᑐᐃᒍᑎ 
ᑕᑕᕐᓴᒐᖅ
Medical Evaluation Form
Formulaire d’évaluation médicale
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ᐊᑎᖓ ᐊᑎᓕᕐᕿᖓᓗ ᐃᓱᐊᕐᓯᕕᓕᐊᕋᓱᑦᑑᑉ   Applicant’s full name   Nom complet de la personne 

ᐊᓪᓚᑖᕐᕕᖓ/ᓄᓇᓕᖓ   P.O. Box/community   Boîte postale/communauté

ᐃᓅᓕᕐᕖᑦ   Date of birth   Date de naissance 

ᐃᓅᒃ ᓂᕿᓄᑦ, ᓂᐅᕐᑕᒥᓄᑦ, ᐊᑦᑐᑕᒥᓄᓪᓘᓃᑦ ᐱᖒᓚᕿᓲᖑᕙ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᖃᓂᒻᒪᓚᕿᓲᖑᕙ?
Does the individual have allergies? 
La personne a-t-elle des allergies ?

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui  ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᐊᓪᓚᑭᑦ ᓱᓇᐅᒻᒪᖔᑕ.   If yes, please list:   Si oui, écrivez-les :
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ᑕᑕᕐᓭᔫᑉ 
ᖃᐅᔨᒪᔭᐅᒋᐊᓕᖁᑎᖏᑦ Applicant’s Information Information sur le candidat

ᑕᑕᕐᓭᔫᑉ ᐃᓗᓯᒃᑯᑦ ᖃᓄᐃᓐᓂᖓ Applicant’s Health Condition État de santé du candidat

ᐅᖄᓚᐅᑎᖓ   Phone number   No de téléphone

ᐅᖄᓚᐅᑎᖓ   Phone number   No de téléphone

ᑲᒪᔨᐅᑉ ᐊᑎᖓ   Caregiver’s name   Nom de la personne soignante  

ᐱᓇᓱᒐᖓ/ᐱᔭᑦᓴᖓ   Title/function 
Titre/poste 

ᐃᓗᓯᓕᕆᔨᐅᓂᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ   Practice number  
No de pratique

ᑲᒪᔨᐅᑉ ᖃᐅᔨᒪᔭᐅᒋᐊᓕᖁᑎᖏᑦ Caregiver’s Information Information sur la personne soignante

ᐃᓅᒃ ᓂᒪᒍᓐᓇᓂᕐᒥᓂᒃ ᐱᓀᓗᑕᖃᕐᖃ?
Does the individual have mobility issues? 
La personne a-t-elle des problèmes de mobilité ? 

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui  ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᐊᓪᓚᑭᑦ ᓱᓇᐅᒻᒪᖔᑕ.   If yes, please list:   Si oui, écrivez-les :
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ᖃᕆᑕᐅᔭᒃᑯᑦ ᐊᓪᓚᑖᕐᕖᑦ   Email address   Adresse électronique
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ᐃᓅᒃ ᑎᒥᒃᑯᑦ ᖃᓄᐃᒐᓚᒃᑲ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᖃᓄᐃᒐᓚᓚᐅᕐᓯᒪᕙ (ᐆᑦᑑᑎᒋᓗᒍ ᑐᓵᑦᓯᐊᖏᓐᓂᒥᒃ)?
Does the individual experience or have experienced any physical health issue (i.e. hearing problem)?
La personne a-t-elle ou a-t-elle déjà eu un problème de santé physique (ex. troubles auditifs) ?

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui  ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ.   If yes, please explain:   Si oui, expliquez :

3

ᐃᓅᒃ ᒫᓐᓇ ᐄᕐᖃᖃ ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᑎᓂᒃ ᑎᒥᒥᓄᑦ? 
Is the individual currently taking medication for a physical condition?  
La personne prend-elle actuellement des médicaments pour un problème physique ? 

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui  ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᐊᓪᓚᑭᑦ.   If yes, please list:   Si oui, écrivez-les :
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ᐃᓅᒃ ᐃᓱᒪᒃᑯᑦ ᐃᓗᓯᕐᓱᓯᐊᖕᖏᓚᖅ ᒫᓐᓇ ᐅᕝᕙᓗᓐᓂᑦ ᓚᐅᕐᓯᒪᕙ?
Does the individual experience or have experienced any mental health issue?
La personne a-t-elle ou a-t-elle déjà eu un problème de santé mentale ? 

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui  ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᐊᓪᓚᑭᑦ.   If yes, please list:   Si oui, écrivez-les :

5

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

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui   ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᐊᓪᓚᑭᑦ.   If yes, please list:   Si oui, écrivez-les :
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ᐃᓅᒃ ᐱᐊᕋᑦᓴᖃᕐᖃ?
Is the individual pregnant?
La personne est-elle enceinte ?

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui  

   ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᖃᖔ ᐱᐊᕋᕐᑖᕆᐊᖃᕐᖃ?   If yes, when is the due date?   Si oui, quelle est la date prévue d’accouchement ? 
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ᐃᓅᒃ ᐃᓗᓯᕐᓱᓯᐊᖕᖏᒍᑎᖃᕐᖃ ᑲᒪᒋᔭᐅᒋᐊᖃᕋᔭᕐᑐᒥᒃ ᒪᒥᓴᕐᓂᖓᓂ? 
Does the individual have any medical condition that will require attention during the recovery program?
La personne a-t-elle un problème médical qui nécessitera ne attention particulière pendant le programme de rétablissement ?

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui     ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ.   If yes, please explain.   Si oui, expliquez :

8
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ᐃᓅᒃ ᐳᕙᓪᓗᓇᖃᕐᑐᕆᕓᑦ ᒫᓐᓇ?
Do you suspect the individual has active tuberculosis at this time? 
Pensez-vous que la personne est atteinte de tuberculose active à l’heure actuelle ?

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui  

  ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ (ᖁᐃᕐᑐᑐᖅ > 3-ᓂᒃ ᐱᓇᓱᐊᕈᓯᕐᓂᒃ, ᐆᓇᕿᖏᓐᓇᓕᒫᕐᑐᖅ, ᐳᕙᒃᑯᑦ ᐊᐅᓈᕐᑐᖅ, 
ᐅᕿᓪᓕᒋᐊᕐᖃᒥᖅ, ᐳᕙᓪᓗᓇᕐᑐᓕᒻᒥᒃ ᖃᓂᑕᓕᕕᓂᖅ). 
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, fièvre persistante, hémoptysie, perte de poids récente, contact récent avec une personne atteinte de tuberculose active). 
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ᐃᓅᒃ ᐊᓯᖏᓐᓂᒃ ᐁᑦᑑᑎᐅᒍᓐᓇᑐᓂᒃ ᖃᓂᒻᒪᓯᓖᑦ ᓇᓗᓀᕐᑕᐅᒍᑎᒋᓲᖏᓐᓂᒃ ᐊᑑᑎᕙ?
Does the individual present symptoms of any other contagious infectious disease? 
La personne présente-t-elle des symptômes d’une autre maladie infectieuse contagieuse ?
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   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui   ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ.   If yes, please explain.   Si oui, expliquez.

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

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui   

  ᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ ᖃᓂᒻᒪᓯᖓᑕ ᓇᓗᓀᕐᑕᐅᓂᕆᓯᒪᔭᖓ ᓯᓂᑦᑐᒥᒃ ᐳᕙᓪᓗᓇᖃᕐᓂᐸᑦ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ 
ᐳᕙᓪᓗᓇᖃᓪᓚᕆᓐᓂᐸᑦ, ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᕐᑕᐅᓂᕐᒪᖔᑦ ᓂᖕᖏᒪᖔᓪᓘᓃᑦ.  
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. 
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ᖃᐅᔨᒪᓃᑦ ᒪᓕᓪᓗᒍ, ᖁᐊᕐᓵᓇᕐᑐᑰᕐᓯᒪᓂᖔ ᐊᒻᒪᓗ ᐋᓐᓂᑎᕐᑕᐅᖃᑦᑕᓯᒪᓂᖓ ᑖᑦᓱᒪ ᐃᓅᑉ ᓱᓇᐅᕙ? 
ᐋᓐᓂᑎᕐᑕᐅᖃᑦᑕᓯᒪᑉᐸᑦ, ᐋᓐᓂᓯᒪᕚ ᐊᒻᒪᓗ ᐋᓐᓂᓯᒪᓂᖐᑦ ᓱᕐᕃᕙᑦ ᑖᑦᓱᒪ ᐃᓅᑉ ᐅᓪᓗᑕᒫᑦ ᐃᓅᓯᖓᓂᒃ?
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. 
À votre connaissance, quels sont les antécédents de cette personne en matière 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.
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   ᑎᒥᒃᑯᑦ ᐊᑐᕐᓂᓗᑦᑕᐅᓂᖅ   Physical abuse   Violence physique     
   ᐃᓱᒪᒃᑯᑦ ᐊᑐᕐᓂᓗᑦᑕᐅᓂᖅ   Psychological abuse   Violence psychologique

   ᐃᑦᓯᒎᕐᓂᑯᑦ ᐊᑐᕐᓂᓗᑦᑕᐅᓂᖅ   Sexual abuse   Abus sexuel

   ᑲᒪᒋᔭᐅᑦᓯᐊᖏᓐᓂᖅ   Neglect   Négligence

   ᐋᓐᓂᑎᕐᑕᐅᓂᖅ   Domestic violence   Violence domestique

   ᐱᓂᕐᓗᓂᖅ/ᐋᓐᓂᓂᖅ   Accident/Injury    Accident/blessure 

    ᐋᓐᓂᐊᓚᕆᓐᓂᖅ   Severe illness   Maladie grave

   ᖃᓄᐃᑦᑐᑐᐃᓐᓇᖅ ᑲᑉᐱᐊᓇᕐᑐᖅ    Any type of disaster   Tout type de catastrophe 

   ᑲᒡᒐᓯᒪᓂᐅᑉ ᐊᓯᐊ ᑲᒡᒐᓯᒪᓂᖅ   Other type of trauma   Autre type de traumatisme
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ᐃᓗᓯᓕᕆᔨᐅᓂᕐᓄᑦ ᐃᓱᒪᒋᔦᑦ, ᐃᓗᓯᓕᕆᔨᐅᓂᕐᓄᑦ ᐃᓱᒪᒋᔦᑦ ᓱᕐᕃᓚᖓᔪᓂᒃ ᐃᓄᒃ 2ᓀᓗᑕᖃᕐᖃ ᐃᓚᐅᒍᓐᓇᓂᖓᓂ 
ᒪᒥᓴᕐᓂᒥ?
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 problèmes de santé qui pourraient limiter la capacité de la personne à participer pleinement au programme ?
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   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui   ᐊᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ.   If yes, please explain.   Si oui, expliquez.

ᑕᓐᓈ ᐃᓄᒃ ᐋᓐᓂᐊᒍᑎᖃᕐᖃ ᐋᓐᓂᐊᒧᑦ ᖃᓄᐃᑦᑐᑐᐃᓐᓇᒧᑦ ᓱᕐᖁᐃᑕᐅᒪᔪᒧᑦ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᐃᓱᒪᒃᑯᑦ ᐊᔪᕈᑎᖃᕐᓂᒧᑦ 
(ᐱᕈᕐᐸᓕᐊᓂᕐᒥᓂ ᐱᐅᓯᕐᓘᓯᒍᑎᕕᓃᑦ, ᐱᐊᕋᑦᓴᐅᓱᓂ ᐃᒥᐊᓗᒍᑎᐅᓕᓂᖅ, ᐊᐅᓚᔨᕐᖃᔭᐃᕐᓂᖅ, ᐊᓯᖏᓪᓗ.)?
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.) 
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   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui   ᐊᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ.   If yes, please explain.   Si oui, expliquez.

ᑖᓐᓈ ᐃᓄᒃ ᐊᑐᖃᑦᑕᖃ ᐅᑯᓂᖓ ᐃᓱᐃᓪᓕᐅᓂᕐᒧᑦ ᓱᕐᖁᐃᓯᑎᑦᓯᒍᑎᓂᒃ?
Does this individual experience any of the following symptoms?
Cette personne présente-t-elle l’un des symptômes suivants ?
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   ᐃᔪᕈᔪᕐᓃᑦ (ᑐᓵᓂᒃᑯᑦ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᑕᑯᓐᓇᓂᒃᑯᑦ)   Hallucinations (auditory or visual)   Hallucinations (auditives ou visuelles)     
   ᑭᑦᓴᓂᖅ   Depression   Dépression

   ᓯᕘᕋᓂᖅ   Anxiety   Anxiété

    ᓇᓗᓂᖅ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᐃᓱᒪᑦᓯᐊᖃᔭᖕᖏᓂᖅ    
Confusion or inability to concentrate   Confusion ou incapacité à se concentrer

   ᓯᓂᑦᓯᐊᖃᑦᑕᖏᓐᓂᖅ   Problems sleeping   Problèmes de sommeil

   ᓂᕆᑦᓯᐊᖃᑦᑕᖏᓐᓂᑦ   Eating disorders   Troubles de l’alimentation

    ᓂᖕᖓᐅᒪᓗᐊᕐᓂᖅ, ᑐᖕᖓᓇᖕᖏᓂᖅ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᑲᑉᐱᐊᓇᕐᓂᖅ    
Excessive anger, hostility or violence   Colère, hostilité ou violence excessives

   ᐃᒻᒥᓂᐊᕈᒪᓂᕐᒥᒃ ᐃᓱᒪᓂᖅ   Suicidal ideation   Idées suicidaires

   ᐃᒻᒥᓂᒃ-ᐋᓐᓂᑎᕐᓂᖅ   Self-harm   Auto-mutilation

   ᐃᓱᒪᐃᓐᓇᖅ ᐱᐅᓯᖓ ᐊᓯᑦᔨᑕᕐᑐᖅ   Extreme mood changes   Changements d’humeur extrêmes

    ᐱᓪᓚᕆᑦᑐᓂᒃ ᐃᑉᐱᒍᓱᖕᖏᓂᖅ (ᑕᑯᓐᓇᒐᖃᓃᑦ/ᑐᓵᒐᖃᕐᓃᑦ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ  
ᑕᑯᓐᓇᒐᕐᒥᓄᑦ/ᑐᓵᒐᕐᒥᓄᑦ ᑲᑉᐱᐊᓱᑦᑎᑕᐅᓂᖅ)   Detachment from reality (Delusions or paranoia)    
Détachement de la réalité (délires)
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ᑖᓐᓈ ᐃᓄᒃ ᐋᖓᔮᓐᓇᑐᓂᒃ ᐊᑐᕈᓐᓇᐃᓂᕐᒧᑦ ᓱᕐᖁᐃᓇᕐᑐᓂᒃ ᐃᑉᐱᒋᓇᖃᑦᑕᖃ ᐊᑐᖁᔭᐅᒍᑎᒋᒐᔭᕐᑕᑎᓐᓄᑦ 
ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᑎᓄᑦ ᐃᑲᔪᕐᑕᐅᓚᐅᑲᓪᓗᓂ ᓴᓗᐊᕐᓴᓚᐅᑲᓪᓗᓂ ᐊᑐᕐᑐᓴᐅᓂᖓᓄᑦ ᐃᓱᐊᕐᓯᕕᒻᒨᓚᐅᕋᓂ?
Does this person experience withdrawal symptoms for which you would recommend a medically assisted detox prior  
to attending Isuarsivik?
Cette personne éprouve-t-elle des symptômes de sevrage pour lesquels vous recommanderiez une désintoxication médicalement assistée avant de participer  
au programme d’Isuarsivik?

16

   ᐊᐅᑲ   No   Non         ᐋ   Yes   Oui   ᐊᐊᖏᕈᕕᑦ, ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᒍᒃ.   If yes, please explain.   Si oui, expliquez.

ᑐᔫᑎᒋᒍᒃ ᐅᕗᖓ ᖃᕆᑕᐅᔭᒃᑯᑦ  
intake@isuarsivik.ca ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ 
ᓱᑲᑦᑐᑰᕈᑎᒃᑯᑦ ᐅᕗᖓ 819-964-2041.

Please send this form  
to intake@isuarsivik.ca  
or by fax at 819-964-2041.

Envoyez le formulaire à intake@isuarsivik.ca 
ou par télécopieur au 819-964-2041.

ᐊᑎᓕᐅᕐᑐᖅ ᐅᕙᓂ ᓄᓇᓕᒻᒥ
Signed in 
Signé à 

ᐅᓪᓗᖓᓂ
on 
le 

, 20 .

ᑲᒪᔨᐅᑉ ᐊᑎᓕᐅᕐᕕᖓ
Caregiver’s Signature 
Signature de la personne soignante  


