Camp du mieux-étre culturel pour les jeunes des TNO — -

~— -
Lignes directrices pour soumettre une Administration des services de
santé et des services sociaux

demande a Four Roads Consulting DES TERRITOIRES DU NORD-OUEST

e Du9au22novembre 2023
e Du 30 novembre au 13 décembre 2023

Critéres de participation au camp
Les jeunes admissibles au camp doivent étre agés de 12 a 18 ans et doivent vivre deux des situations
suivantes ou plus :

» se sentir déconnectés de leur famille, de leurs amis, de I’école, des programmes de

soutien, etc.;

» étre confrontés a des problemes de consommation de substances psychoactives qui
ont une incidence négative sur leur bien-étre;
fréquenter I’école de fagon limitée ou sporadique;
avoir des comportements qui les mettent en danger ou qui mettent d’autres
personnes en danger;
avoir ou risquer d’avoir des démélés avec la justice;
ressentir une diminution de leur bien-étre mental,;
souhaiter recevoir de I'aide pour améliorer leur santé et leur bien-étre en général;
souhaiter entrer en contact avec d’autres jeunes dans un milieu de guérison.

VYV VY

VV VYV

Lignes directrices et informations

e Lapersonne a l'origine de la demande doit remplir la demande, en collaboration avec le jeune
et sa famille (si possible).

e Une attestation d’un fournisseur de services confirmant que le jeune utilise de la maniére
indiguée tous les médicaments prescrits doit étre fournie au moment de la demande. Voir le
formulaire de vérification des médicaments ci-joint.

e Une fois que toutes les informations auront été recues et que le jeune aura été jugé
admissible, le personnel du programme communiquera avec vous ainsi qu’avec le jeune ou sa
famille.

e Lesrenseignements communiqués par les jeunes et qui sont pertinents pour la planification
des activités ou pour la sécurité et le bien-étre des jeunes seront partagés entre Four Roads
Consulting et 'ASTNO au besoin et conformément aux lois et reglements sur la protection de
la vie privée et des renseignements personnels des TNO.

Remarque : Les informations recueillies sur le formulaire de demande n’empécheront pas les
jeunes de participer au programme et ne servent qu’a établir un point de référence sur ce que les
jeunes vivent actuellement.

Les demandes diiment remplies peuvent étre envoyées par courriel a
YouthWellnessNWT@gov.nt.ca. Les demandes pour chaque camp seront acceptées
jusqu’a deux semaines avant la date de début.


mailto:YouthWellnessNWT@gov.nt.ca
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DEMANDE DE PARTlClPATlON Administration des services de
santé et des services sociaux
Four Roads Consultlng DES TERRITOIRES DU NORD-OQUEST
Veuillez sélectionner le camp auquel vous voulez participer, par ordre de préférence :
0 Du9au 22 novembre 2023
0 Du 30 novembre au 13 décembre 2023
Informations sur le jeune
Prénom(s) : Date de naissance : Age:
Nom privilégié : Pronoms :
Genre : []Homme []Femme []Non-binaire [ ]

Langues parlées :

Adresse (physique) :

Adresse (postale) :

Origine ethnique :

Identité culturelle :

Cellulaire : [ ]consentement a laisser un message vocal
[ ]consentement a I'envoi de textos

Courriel :

Meilleur moyen pour communiquer :

[]Téléphone [ JTexte []Courriel []Autre

Ecole : Année d’études :

Numéro de la carte d’assurance-maladie des TNO :

Numéro de statut :

Lieu de résidence actuel
|:| Parent/aidant/tuteur légal |:| Parent |:| Ami |:| Placement par 'intermédiaire des SEF

[ ]sans-abri/refuge [ ] Autre (veuillez préciser)
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Raison de la demande (préoccupations actuelles et facteurs de stress, personne a 'origine de la demande,

etc.)

Historique de la situation actuelle

Objectifs personnels motivant la participation au Camp du mieux-étre

RESILIENCE ET FORCES PERSONNELLES
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Points forts du jeune : (veuillez fournir un résumé des stratégies d’adaptation, des activités appréciées, des

qualités personnelles, des soutiens consultés, etc.)

Voulez-vous que cette

Quelles sont la ou les personnes
de confiance/quelle est
I'activité/la pratique?

Comment vous étes-vous senti
soutenu par cette
personne/activité/pratique
dans le passé?

personne/activité/pratique soit
incluse dans votre plan de
mieux-étre personnalisé?

PERSONNES DE
CONFIANCE
(Réfléchissez a la ou aux
personnes de confiance
qui vous soutiennent.)

ACTIVITES
D’ADAPTATION ET
D’APAISEMENT
(Quelles sont les activités
qui vous aident a vous
détendre ou a composer
avec le stress?)

CONNEXIONS ET
PRATIQUES SPIRITUELLES

(Quelles sont, le cas
échéant, les pratiques
spirituelles auxquelles
vous aimez participer?)

Veuillez remplir le tableau Domaines de la santé et du mieux-étre qui se trouve a

['annexe A.
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Four Roads Consultlng DES TERRITOIRES DU NORD-OUEST

ANTECEDENTS MEDICAUX

Avez-vous des allergies : [1 Oui : [J Aucune allergie connue

Prenez-vous des médicaments? [ Oui (1 Non

*Si oui, veuillez remplir le formulaire a la fin de la présente demande.

Avez-vous un diagnostic de santé mentale (établi ou suspecté) ou un handicap (c.-a-d. anxiété, dépression,
TDAH, trouble réactionnel de I’'attachement, TSPT, TSAF, lésions cérébrales acquises [LCA], crises d’épilepsie,
autisme, troubles de I'apprentissage, handicaps physiques, etc.)? [1 Oui ] Non

Si oui, veuillez préciser.

Avez-vous besoin d’aménagements liés a ce diagnostic ou a ce handicap? Si oui, veuillez fournir des détails :

Avez-vous déja pensé a vous automutiler ou essayé de le faire? [J Oui [J Non

Si oui, a quand remonte la derniére fois?

Avez-vous déja tenté de vous suicider? [1 Oui (1 Non

Si oui, a quand remonte la derniére fois?

Avez-vous déja été hospitalisé pour des raisons de santé mentale? [1 Oui [J Non

Si oui, veuillez indiquer la ou les dates et le motif de I’admission la plus récente :

Autres antécédents pertinents (veuillez fournir toute information supplémentaire qu’il serait utile de

communiquer aux animateurs du camp) :
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Four Roads Consultlng DES TERRITOIRES DU NORD-OUEST

Services de mieux-étre

Veuillez indiquer si vous avez essayé les mesures de soutien énumérées ci-dessous et la derniére fois que
VOus y avez eu recours.

Counseling [1 Actuellement [] Précédemment

Psychiatrie [1 Actuellement [] Précédemment

Activité de mieux-étre en nature (veuillez préciser) [] Actuellement [J Précédemment

Autres services (veuillez inclure les soutiens/services culturels/traditionnels et occidentaux) :

ANTECEDENTS JURIDIQUES

Avez-vous déja eu ou avez-vous actuellement des démélés avec la justice? (1 Oui (1 Non [ S.O.

Si oui, veuillez fournir des détails :

Avez-vous des accusations pendantes? [J Oui [J Non
Avez-vous une ordonnance de non-contact avec une autre personne? [J1 Oui [0 Non

Avez-vous des dates de proceés a venir qui pourraient interférer avec les dates du camp? [J Oui [J Non

Informations accessoires

Qui vit actuellement avec le jeune?

LIEN AVEC LE JEUNE

>
(0]
m

NOM

(Si vous manquez d’espace, veuillez poursuivre au verso de la page.)

Antécédents familiaux de maladie mentale [J Oui [0 Non

Antécédents familiaux de consommation de substances [1 Oui (] Non

Antécédents familiaux de suicide [ Oui [J Non
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A COMPLETER PAR
LA PERSONNE A L’ORIGINE DE LA DEMANDE

Nom de la personne a I'origine de la demande :
Poste :

Lien avec le jeune :

Connait le jeune depuis (années) :

Coordonnées :

RESUME DE L’EVALUATION ET RECOMMANDATIONS (impression clinique indiquant la raison de la
demande et la recommandation d’un programme de mieux-étre ainsi que tout besoin ou soutien particulier a prendre

en considération au cours du programme)
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Formulaire de consentement des parents/aidants/tuteurs

pour les enfants/jeunes de 12 a 16 ans

, de , suis le parent/tuteur de

Je,

Nom du parent/aidant/tuteur Nom de la collectivité

,néle

Nom du jeune Date de naissance

participe au Camp du mieux-étre culturel pour les jeunes

Je consens a ce que
Nom de I'enfant ou de I'adolescent

le

des TNO a

Lieu Dates

Signature du parent/aidant/tuteur Date

Témoin Date

Page 8 de 13 Octobre 2023



S =N

———
DEMAN DE DE PARTIC'PAT'ON Administration des services de
santé et des services sociaux

Four Roads Consultlng DES TERRITOIRES DU NORD-OUEST

Avis de confidentialité pour les parents, les aidants et les tuteurs
Votre enfant/jeune a le droit de communiquer en privé et en toute confidentialité avec I'équipe de traitement
qui s’occupe de lui. Ainsi, les sujets abordés resteront en partie entre eux et nous ne divulguerons ces
informations a personne, y compris a vous, sauf si votre enfant/jeune nous en a donné I'autorisation a la suite
d’une évaluation de sa capacité a consentir et a prendre une décision en toute connaissance de cause. Il faut
que votre enfant/jeune fasse preuve d’ouverture et d’honnéteté avec nous afin que nous puissions
comprendre et traiter I'ensemble des problemes auxquels il est confronté, et il se peut qu’il ait trop peur, ou
qu’il ressente trop de colére ou de honte en ce moment pour vous en faire part. Nous reconnaissons
également qu’il est trés important que vous soyez au courant de ce que votre enfant/jeune traverse pour
pouvoir faire votre travail de parent, et c’est pourquoi nous encouragerons toujours votre enfant/jeune a étre
honnéte avec vous. Nous I'encouragerons, le préparerons et le soutiendrons afin qu’il se sente suffisamment
en sécurité pour discuter de ces questions avec vous.
Votre enfant/jeune devra donner son consentement pour que nous puissions divulguer :
des informations relatives a son plan thérapeutique pendant son séjour au camp et dans le cadre des services
dont il bénéficiera par la suite;
des informations concernant une grossesse, I'activité sexuelle, les MST et la consommation ou I'abus de
drogues ou d’alcool, quel que soit son age;
toute information dont le fournisseur de soins de votre enfant ou de votre jeune estime que la divulgation
pourrait causer un préjudice a votre enfant ou a quelqu’un d’autre ou nuirait considérablement a la relation
thérapeutique avec votre enfant/jeune.
Limites de la confidentialité
La confidentialité a des limites. Si la vie de votre enfant ou de votre jeune est menacée, nous avons le devoir
de vous en informer et de vous aider a élaborer un plan pour assurer sa sécurité. En outre, il existe des
situations dans lesquelles nous sommes tenus de signaler et ne pouvons pas garder la confidentialité, par
exemple si un jeune fait des menaces contre lui-méme ou contre d’autres personnes.

Enfin, nous reconnaissons a quel point il peut étre difficile pour un parent d’élever un enfant, en
particulier lorsque I’enfant ou le jeune est confronté a des difficultés complexes. Nous voulons étre votre
partenaire pour soutenir le bien-étre physique et mental de votre enfant ou de votre jeune, et méme lorsque
nous ne pouvons pas discuter avec vous de certains détails concernant votre enfant ou votre jeune, nous
serons la pour vous et donnerons a votre enfant ou a votre jeune les meilleurs conseils possibles pour le

protéger et I'encourager a prendre des décisions saines, y compris étre ouvert et honnéte avec vous.
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Je, , peux confirmer que

Fournisseurs de services
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Four Roads Consulting
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santé et des services sociaux
DES TERRITOIRES DU NORD-QUEST

Nom du jeune

s’est vu prescrire les médicaments énumérés ci-dessous et les prend conformément aux directives du

médecin qui les lui a prescrits.

Nom du médicament Condition traitée

Dose

Fréquence

Signature du fournisseur de services et fonction
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Annexe A : Domaines de la santé et du mieux-étre

(Veuillez cocher I’échelle applicable et fournir des détails.)

Echelle

Domaine

ENVIRONNEMENT A

LA MAISON

e  Conflit minimal au sein

du foyer.

e Lejeune estime que

les membres de son
foyer soutiennent son

bien-étre.

Quelques conflits au sein
du foyer, mais ils sont
généralement résolus par
des solutions positives et
n’ont qu’une incidence
minime sur le bien-étre

du jeune.

Conflit permanent au sein
du foyer ayant une
incidence importante sur le
bien-étre du jeune OU
jeune n’ayant pas de lieu
ou habiter pour le

moment.

Echelle:1 [ 2 [] 3[]

Précisions :

EDUCATION ET
EMPLOI

e Fréquente
régulierement
I'école/le travail.

e  Maintient un niveau
personnel de
rendement a I'école ou

au travail.

Difficultés a se rendre
régulierement a I'école
ou au travail.
Diminution des résultats
scolaires ou du

rendement au travail.

Ne va pas a I’école ou au
travail.

La majorité des taches a
I’école ou au travail ne

sont pas accomplies.

Echelle:1 [ 2 [] 3[]

Précisions :
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DEMANDE DE PARTICIPATION
Four Roads Consulting

ACTIVITES ET PAIRS | o Retrait des activités.

Participe a des e Diminution de la

activités pour le participation a activités Conflit permanent avec

plaisir. précédemment appréciées. ses pairs.

e Socialise avec ses pairs | ¢ Augmentation des conflits

comme d’habitude. avec ses pairs.

Echelle:1 [ ] 2[] 3 []

Précisions :

DROGUES ET e Aucune consommation | ¢ Consommation e Consommation fréquente

ALCOOL (précisez) ou consommation peu occasionnelle. ou quotidienne.
fréquente.
Echelle:1 [ ] 2[] 3 []
Précisions :
EMOTIONS e Sentiment général de e A des émotions, des e Sentiments fréquents de
COMPORTEMENTS, bien-étre. comportements ou des détresse, d’anxiété.
PENSEES e Les émotions, les pensées modérés qui ont e Pensées intrusives et
INTRUSIVES pensées et les une certaine incidence sur le négatives fréquentes.

comportements n’ont
pas d’incidence
négative sur le

fonctionnement

bien-étre (p. ex. symptémes
d’anxiété ou de dépression
et réactivité plus forte que

d’habitude).

et des comportements

ayant une incidence

Fluctuation de ’lhumeur

négative sur le

quotidien. fonctionnement

quotidien.
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Echelle:1 [ ] 2 [] 3 []

Précisions :

PLANIFICATION DES

ARRANGEMENTS ET

SOUTIEN EN SANTE
MENTALE

e Réseau de soutien
solide.

e Sentiment d’étre en
bonne connexion avec
les soutiens et les

services.

A recours a certains
soutiens, mais ceux-ci ne
répondent pas a tous les

besoins.

N’a pas recours aux
services d’aide ou ne les

fréquente pas.

Echelle:1 [ ] 2[] 3 []

Précisions :
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