Demande de consultation pour cannabis médicinal

1. Identification du patient

Envoyer le formulaire rempli par télécopieur
au:1-888-261-7116 ou 1-905-688-2882

Prénom et nom

N° d’ancien combattant (siapplicable)

K
N° d'assurance-maladie (inclure le code de version) ou N° M/R/UCI Date de naissance (AAAA/MM/J) | Sexe [ Homme []Femme
Adresse Téléphone (Résidence) (Cellulaire)

Ville / Province / Code postal

1 Envoyer les détails de mon
rendez-vous par texto

Peut-on laisser un message vocal
& ce numéro? Oui ] Non []

Courriel [J Envoyer les détails de mon rendez-vous par courriel

Nom de I'aidant du patient (& confacter, si applicable)

2. Renseignements médicaux

Symptdmes principaux (ex.: douleurs, froubles du sommeil, spasmes)

Traitements et médicaments utilisés

Problémes de santé/diagnostics (ex :arthrite, insomnie, SEP)

IMPORTANT : Inclure les rapports d’évaluation et examens complémentaires récents.

Veuillez faire parvenir fous les documents pertinents par télécopieur au 1-888-261-7116 ou au 1-905-688-2882.

Un rendez-vous de consultation sera fixé et communiqué une fois que TOUTE l'information demandée aura été recue et révisee. Le professionnel
de la santé référent recevra un accusé de réception de la demande et des informations sur la date de rendez-vous prévue.

3. Identification du professionnel de la santé référent

4. Envoyer le formulaire rempli

Envoyez le formulaire rempli par télécopieur

Nom complet

Adresse du bureau

au 1-888-261-7116 ou au 1-905-688-2882.

Nous communiquerons directement avec votre
patient pour fixer un rendez-vous. Un rapport

VOus sera fransmis apres la consultation.

Services disponibles a travers

N° de facturation (siapplicable) Téléphone

Télécopieur

le Canada

Les Cliniques de Cannabis Canadiennes
offrent des consultations par téléphone,

Signature du professionnel de la santé référent

. cliniques de

Ecannabis

canadiennes

par vidéo, et en clinique aux patients
partout au pays.

1-888-256-7043 | cannabisclinics.ca
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