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Nom du docteur      ……………..………………………………………………………………………..………………. 

 
Téléphone                 .……….……………………………………………………………………………………………… 

 
Courriel                     ………….…………………………….………………………………………………………………

 
Prénom du patient  ……………………………………………………….………………………………………………. 

 
Nom du patient       ……………………………………………………….………………………………………………. 

 
Téléphone                ……………………………………..……….…     Date de naissance  ………..…………………. 

 
Numero RAMQ       ……………………………………..……….…     RAMQ Expiration  ……………………………. 

 
Radiographie (Oui / Non)    ……………………………………         Date radiographie  ……………………….….. 

Raison de consultation 

RÉFÉRENT

INFORMATION DU PATIENT


