
Guichet d’accès à
La première Ligne (GAP)

FORMULAIRE DE COMMUNICATION BI-DIRECTIONNEL GAP ET PHARMACIE COMMUNAUTAIRE

Patients orphelins sans médecin de famille
Patients avec RAMQ
Patient du territoire

Numéro téléphone : 
ligne professionnelle GAP -  514 807-5780      
FAX GAP  -  450-910-2106

Critères de références : 

DDN : _______________________

Nom, Prénom : __________________________________________________________

 NOM : _______________________________________________

Adresse : ___________________________________

N.A.M : __________________________

SEXE : ___________

Téléphone : _____________________
Téléphone : ____________________________

Télécopieur : __________________________

Patient Pharmacie communautaire

Autres Précisions : 

Précisions : 

Réponse de la pharmacie : 

Demande de la pharmacie vers le GAP

Demande du GAP vers la Pharmacie

Nom du demandeur : 

SIGNATURe : 

DATE : 

_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

_____________________________________
_____________________________________

Réévaluation médicale requise par un professionnel

Condition mineur non-éligible à la loi 31
Santé sexuelle
Prévention clinique
Suivi grossesse
Autre : ___________________________

 (mammographie, fit-test ...)
ITSS – Contraception

 (Période maximale admissible de prolongation atteinte,  
 Signaux d’alarme, Problèmes chroniques à diagnostiquer)

Prolongation des ordonnances
Ajustement et suivi par le pharmacien
Condition mineure __________________________
Vaccination ________________________________
Autre  ____________________________________

 (À envoyer au GAP dans les plus brefs délais)

Référence acceptée

Référence refusée : ____________________

Nom du pharmacien : ____________________

Licence : ____________________


