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Autorisation d’échange de renseignements confidentiels 

Je, _____________________, autorise le Dr Martin Pearson psychologue, à communiquer et 

échanger avec __________________________, (fonction)____________, les renseignements 

suivants: 

Cochez Initiales 

 Des informations sur mon dossier médical ou psychologique. _______ 

 Le contenu de mon rapport d'évaluation. _______ 

 ___________________________________________________________ _______ 

 Je renonce également au délai de 15 jours applicable à cette autorisation. _______ 

Cette autorisation prévaut jusqu'à ma demande de la retirer. 

Signé à Montréal, le ___________________ 

____________________________________ 
Signature du client 
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