Section 5.3

	
Centre de réadaptation Lucie Bruneau
AUTORISATION DE COMMUNIQUER

DES RENSEIGNEMENTS ÉCRITS
Date MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
	Dossier
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Nom à la naissance
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Prénom
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Programme
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]


Section _______

	CONSULTATION TÉLÉPHONIQUE

CSTL-BM
	Dossier


Nom

 

Prénom

 



Date de naissance MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
Nom, prénom du conjoint 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Téléphone
(        ) MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
Nom, prénom de la mère 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Sexe        FORMCHECKBOX 
 Masculin
   FORMCHECKBOX 
 Féminin
Nom, prénom du père
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Je, soussigné(e), MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

Nom et adresse


En ma qualité de MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

Usager ou personne autorisée


Autorise l’établissement MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
À faire parvenir à MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

Nom
Adresse (obligatoire)

Pour les soins reçus se rapportant à la période suivante : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Résumé de dossier MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Rapports cliniques MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

 FORMCHECKBOX 
 Éducation
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Psychologie 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

 FORMCHECKBOX 
 Médecine
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Neuropsychologie
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

 FORMCHECKBOX 
 Médecine spécialisée
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Ergothérapie 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

 FORMCHECKBOX 
 Psychiatrie
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Physiothérapie
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

 FORMCHECKBOX 
 Service social
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Orthophonie
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]


 FORMCHECKBOX 
 Plans d’intervention
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Radiographies
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

 FORMCHECKBOX 
 Autres rapports (spécifiez)
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Cette autorisation est valable pour une période de ________ jours à compter de la date de la signature de ce document.

	
	
	

	Signature : usager ou personne autorisée  1)       (motif si nécessaire)


	
	Date

	Témoin à la signature


	
	Témoin à la signature

	1) Si l’usager est incapable physiquement de signer, veuillez inscrire le motif et faire signer deux témoins




N.B. : 
On doit s’assurer que les signataires de ce formulaire sont autorisés à le faire conformément aux textes législatifs en vigueur. Et le cas échéant, prière de mentionner à quel titre (curateur ou titulaire de l’autorité parentale) la personne est autorisée à signer.
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Veuillez aviser 
lors de la réception des rapports
Poste : ____________



Nom de l’intervenant du CRLB
Envoi le :
 FORMCHECKBOX 
 courrier      FORMCHECKBOX 
 télécopie      FORMCHECKBOX 
 voir feuille réponse/télécopie

Initiales : __________

	AUTORISATION DE COMMUNIQUER DES RENSEIGNEMENTS CONTENUS AU DOSSIER


2275, avenue Laurier Est — Montréal (Québec)     H2H 2N8  —  Téléphone (514) 527-4527
DSP-5-003 Jan2010 

Projet 1
2 / 1

