CRITERES DE REFERENCES :

DDN : SEXE :
NOM, PRENOM :

ADRESSE : TELEPHONE :

NAM:

O Réévaluation médicale requise par un professionnel
(Période maximale admissible de prolongation atteinte,
Signaux d’alarme, Problémes chroniques a diagnostiquer)

O Condition mineur non-éligible a laloi 31
O Santé sexuelle ITSS - Contraception
O Prévention clinique (mammographie, fit-test ...)

O Suivi grossesse
O Autre:

O Prolongation des ordonnances
O Ajustement et suivi par le pharmacien

O Condition mineure

O Vaccination

O Autre

NUMERO TELEPHONE :
LIGNE PROFESSIONNELLE GAP -
FAX GAP -

TELEPHONE :

TELECOPIEUR :

(A envoyer au GAP dans les plus brefs délais)

O Référence acceptée

[0 Référence refusée :

Nom du pharmacien :

Licence :

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Laval

4
Québec



