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DEMANDE DE DOCUMENTS / DOSSIER PATIENT

o

No d'assurance maladie (RAMQ) : L
Nom du patient : G

a

=

o

Je demande une copie des éléments suivants : =
Jautorise le Docteur a remettre ou transmettre une copie des éléments suivants : o

Dossier complet :
Rapport d'examen :
Rapport radiologie :

Autres :

Signature du patient :

Date :

8000 boulevard Langelier suite 601 ® Montréal, Québec, H1P 3K2
polycliniquelevasseur.ca ® info@levasseur.bjsc.ca
Téléphone 514-383-0559 ®  Télécopieur 514-383-3430



