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Demande de consultation 
Clinique de gestion des symptômes

Date : __________________________________________
Nom du patient : __________________________________No téléphone : ____________________
Personne répondante (si besoin) : ____________________________________________________
NAM : ____________________________________    Date de naissance : _____________________


Description de la symptomatologie du patient et des besoins :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

À joindre à la présente demande (si disponible) :
1. Feuille sommaire de la dernière hospitalisation, dernière consultation à l’urgence, dernière visite au bureau;
2. Dernière note en oncologie (oncologie ou omnipraticien);
3. Rapports des derniers examens de radiologie et laboratoire;
4. Niveau de soins;
5. Profil pharmaceutique récent;
6. Pronostic estimé : _____________________________
7. Antécédents :__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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8. Infirmière, SAD, si suivi : 
Nom : ___________________________________	No téléphone : _____________________
Coordonnées T.S., SAD, si suivi :
Nom : ___________________________________	No téléphone : _____________________

9. Commentaires pertinents :
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Nom du professionnel référent : 		Signature : 
______________________________________		______________________________________
No téléphone :
______________________________________
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À envoyer par télécopieur à la MCDL
Clinique de gestion des symptômes
Téléphone : (418) 227-2150
Télécopieur : (418) 227-5897
ou 
par courriel : maison.catherine.delongpre@ssss.gouv.qc.ca
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