§ www.coopsantelacchamplain.ca

AUTORISATION DE COMMUNIQUER DES RENSEIGNEMENTS CONTENUS AU DOSSIER

Date :

Nom complet : Numéro de dossier :

Date de naissance : _

NAM: _ Date d’expiration :
Adresse :
Téléphone rés.: Cellulaire :

Par la présente, j’autorise

(nom du médecin, du professionnel ou de 1’établissement)

a faire parvenir a la Coopérative de Santé Lac Champlain les renseignements suivants contenus dans mon

dossier/dans le dossier de 1’usager que je représente :

Résumé complet du dossier médical

Analyse(s) de laboratoire :

Rapport(s) d’examen(s) radiologique(s) (scan, échographie, résonance magnétique, etc.) :

Rapport(s) de consultation avec spécialiste :

Autre(s) :

Signature de 1’usager ou du représentant :
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