
Autorisa�on de transmission de dossier médical 

Je, soussigné-e, __________________________________________________________(nom du 
pa�ent) né(e) le _________________________(date de naissance) autorise la Clinique de Soins 
Infirmiers de Lévis à faire parvenir à _____________________________ (nom du Dr.)  les 
renseignements de mon dossier médical concernant le(s) service(s) rendu(s) le : 
_______________________________(date du service).  

Les informa�ons à transmetre comprennent, mais ne sont pas limitées à : 
• Antécédents de santé
• Allergie et médica�on
• Ques�onnaire d’évalua�on de l’infirmière
• RAMQ  _____________________
• Coordonnées de ma pharmacie (voir ci-bas)

Je comprends que ces informa�ons seront u�lisées dans le but d’obtenir une prescrip�on médicale et 
que le professionnel de la santé est tenu de respecter la confiden�alité de ces données conformément 
aux lois et règlements en vigueur. Je comprends que les disposi�ons nécessaires seront prises pour que 
le dossier médical soit transmis en toute sécurité.  

______________________________________       _________________________ 

Signature du pa�ent           Date 

Coordonnées de la pharmacie 

Nom de la pharmacie : __________________________ 

Adresse de la pharmacie : _________________________ 

Numéro de télécopieur (fax) de la pharmacie : ______________________________ 


	RAMQ: 
	Nom de la pharmacie: 
	Adresse de la pharmacie: 
	Numéro de télécopieur fax de la pharmacie: 
	Nom du patient: 
	Date de naissance: 
	nom du Dr: 
	date du service: 
	Signature: 
	date de la signature: 


