
211, 16e Avenue Ouest, Suite 100, Venise-en-Québec, J0J 2K0  Tél : 450-244-5350     Fax : 514-284-9968 

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 l’établissement) 

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

dossier/dans le dossier de l’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 l’usager ou du représentant : ________________________________________________________ 
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