N° dossier :
Centre de santé et de services sociaux (si dossier existant)
du Lac-des-Deux-Montagnes N° RAMQ

|N° tél. secondaire

PROGRAMME ACCUEIL CLINIQUE

Demande de rendez-vous N°de téléphone : 450 473-6811,
poste 2446

N°de télécopieur : 450 473-2704

Situation subaigué

Diagnostic :

N° ordonnance collective L CA-2 "/ GASTRO-2 [ MED-INT-2 [INEURO-1 [ URO-2
exemple : micro-1 Ll CH-1 U GYN-1 -/ MED-INT-3 1] ORL-1 L) URO-3

Renseignements cliniques :

% J’ai pensé de remettre la prescription médicale (si nécessaire) a l’usager ]

v Signature du MEAECIN ©... v ine e eret e e et et e e e e aeaans

V' NUMETO de PratigUe & ....vees e ens e eeeterenieneeeeeeaeene e enens

Voo Date Bt heUIE & oo e s ETAMPE MEDECIN
v’ Coordonnées de la cliniqgue du médecin requérant : .............

v Numéro de télécopieur de la clinique du médecin requérant :

v SI L’USAGER PROVIENT DE L’URGENCE ou d’une
CLINIQUE SANS RENDEZ-VOUS: Nom du médecin de famille de



