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DEMANDE DE SERVICE EN ORTHOPÉDIE 
Attention : Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser 
les protocoles de l’Accueil clinique (urgentologues) avant de 
remplir ce formulaire  
 
Transmettre les pages 1 et 2 par télécopieur au guichet d’accès santé physique (GASP) au 514 495-6722 
Installation désirée :  Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal    Hôpital Fleury    Hôpital Jean-Talon 
Date de la demande de consultation : 
Raison de consultation/Échelle de priorité clinique :   B : ≤ 10 jours   C : ≤ 28 jours   D : ≤ 3 mois   E : ≤ 6 mois 
N.B. Le délai du rendez-vous a été établi pour chacune des conditions cliniques ci-dessous. Le GASP procède à l’attribution du 
rendez-vous selon la condition clinique et les disponibilités. 
Tous les examens en italiques sont des examens complémentaires permettant une prise en charge rapide. 

Conditions cliniques 
Cible selon 
l’échelle de 

priorité 

Épaule 

OR01  Rupture complète de la coiffe des rotateurs aiguë prouvée à l’IRM ou à l’écho 
(usager < 50 ans) (rapport IRM ou échographie) C : ≤ 28 jours 

OR02  Maladie de la coiffe des rotateurs  
(bursite, tendinite, accrochage, déchirure chronique coiffe des rotateurs, tendinose) 
(échec au traitement1 et rapport IRM ou échographie) 

D : ≤ 3 mois OR03  Luxation récidivante épaule avec physiothérapie débutée (rapport RX, arthro-
IRM) 
OR04  Arthrose invalidante épaule (échec au traitement1 et rapport RX) 

Coude 
OR05  Rupture complète du tendon biceps distal B : ≤ 10 jours 
OR06  Épicondylite et épitrochléite (traitement1 et rapport écho ou IRM) D : ≤ 3 mois 

Genou 

OR07 Rupture complète du tendon :  Rotulien    Quadriceps B : ≤ 10 jours 
OR08  Rupture ligament croisé avec physiothérapie initiée (rapport IRM) C : ≤ 28 jours 
OR09  Déchirure méniscale aiguë ou traumatique (usager < 60 ans) (rapport IRM) 

D : ≤ 3 mois 
OR10  Arthrose invalidante du genou (échec au traitement1 et rapport RX) 

Pied/Cheville 

OR11  Rupture complète du tendon d’Achille B : ≤ 10 jours 
OR12  Entorse sévère persistante cheville (symptômes plus de 2 mois malgré 
immobilisation et physio) (rapport RX et IRM) D : ≤ 3 mois 
OR13  Arthrose invalidante cheville (échec au traitement1 et rapport RX) 
OR14  Hallux valgus ou orteils marteau symptomatiques (rapport RX) E : ≤ 6 mois 

Autres 

OR15  Entorse sévère persistante poignet (symptômes plus de 2 mois malgré attelle 
et physio) (rapport RX et IRM) C : ≤ 28 jours 

OR16  Arthrose invalidante hanche (échec au traitement1 et rapport RX) D : ≤ 3 mois 
OR17  Syndrome du tunnel carpien ou tunnel cubital confirmé à l’EMG (rapport EMG) C : ≤ 28 jours 
OR18  Hernie discale avec sciatalgie C : ≤ 28 jours 

 Autre raison de consultation : (indiquer la priorité) Priorité selon le médecin référent : 
 B : ≤ 10 jours  C : ≤ 28 jours  
 D : ≤ 3 mois  E : ≤ 6 mois 

No dossier 

Nom, Prénom de l’usager 

DDN N° d'assurance maladie Exp. 

Adresse 

N° téléphone 

N° téléphone (autre) 

AAAA/MM/JJ 
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 DATE (AAAA/MM/JJ) NO DOSSIER 

NOM : PRÉNOM : 

 

Date de modification 2023-04-20 Visite Page 2 de 2 
# PRINTSYS 8767332 

N
e rien inscrire dans la m

arge  
 

 
 

 
 

 
 N

e rien inscrire dans la m
arge N

e 
rie

n 
in

sc
rir

e 
da

ns
 la

 m
ar

ge
  

 
 

 
 

 
 

 N
e 

rie
n 

in
sc

rir
e 

da
ns

 la
 m

ar
ge

 

Renseignements cliniques/antécédents : Examens complémentaires :  
 Disponibles dans DSQ  
 Annexés à la demande 
 Immobilisation adéquate 

Pour joindre le guichet d’accès 
santé physique (GASP) : 

Téléphone : (514) 336-7212 
Télécopieur : (514) 495-6722 

Courriel : guichet.orthopédie.cnmtl@ssss.gouv.qc.ca 

Médecin 
référent 

Nom 
 

No de permis   Estampe 

No de téléphone          No de poste                                  No de télécopieur 

Nom de la clinique 

Signature 

Identification 
du médecin de 
famille 

Nom No de permis    Usager sans médecin de famille 
 SVP envoyer copie du rapport au 
médecin de famille  Nom de la clinique 

 
Légende :  
1 Traitement = 3 mois de physiothérapie et 2 infiltrations réalisés. 
2 Pour des fractures non immobilisées, vous êtes encouragé à ne pas diriger les usagers à l’urgence mais d’utiliser plutôt les      
  corridors de services disponibles dans votre région. 
 
Pour les conditions cliniques suivantes, communiquer avec le plasticien de garde de votre région : 

• Lacération refermée non compliquée avec atteinte tendineuse ou du nerf digital sans compromis vasculaire 
• Lacération main et doigt avec perte de substance > 1 cm2 des tissus mous ou exposition des structures (voir aussi 

alertes cliniques) 

Alertes cliniques (liste non exhaustive) 
 Diriger l’usager vers l’urgence : 

• Fracture ouverte avec ou sans compromis neurovasculaire 
• Luxation non réduite 
• Syndrome compartimental 
• Arthrite septique 
• Syndrome de la queue de cheval 

 


