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INFORMATIONS / OUVERTURE / MISE À JOUR DE DOSSIER

Nom :    Prénom :   Date de naissance : (J/M/A)           /           /         

Statut civil :  Marié    Conjoint de fait     Célibataire     Divorcé     Veuf     Autre     Sexe :     

Adresse : App. :   Ville :   Code postal :  

Tél. résidence :   Tél. cellulaire :   

Tél. bureau :   Courriel :  

De quelle façon est-ce préférable de vous rejoindre?   Tél. résidence       Cellulaire     Tél. bureau     Courriel  

Autorisez-vous la clinique à communiquer avec vous par courriel?     Oui        Non 

 Non 

  Présentement en arrêt de travail?   Oui        Non 

Avez-vous des enfants?   Oui       Non          Combien?    

Référé par :  Autre professionnel    Nom :    Clinique :  

Conjoint       Ami       Parent       Collègue de travail      Nom :  

Publicité    Site web    Pages jaunes     Facebook     Google     Autre  :  

Nom de votre médecin de famille :    

Dernier rendez-vous :   Date du dernier examen médical : 

   Non    

  

 Oui    Non    

 Oui   Non  

Nom de l’agent :    Numéro de dossier :  

 Oui   Non  

 Oui   Non     

Personne à rejoindre en cas d’urgence :

Nom :    Prénom :    Téléphone :  

Lien avec vous :  

possible que 

 

Date :   
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Autorisez-vous que la clinique divulgue à votre assureur, à des fins de remboursement, des informations telles que la date et l’heure 
de vos traitements, durée de la rencontre, type d’acte professionnel reçu et professionnel consulté?    Oui            Non


