
l’Accueil clinique HGJ
Accident Ischémique Transitoire Suspecté s’étant manifesté il y a 48h et plus

OrdOnnAnce pOur pHArmAcie cOmmunAutAire - À compléter par le médecin référent 

JGH clinicAl Access service 
Suspected Transient Ischemic Attack Attack having occured 48H ago or more 

cOmmunity pHArmAcy prescriptiOn - To be completed by the referring physician

veuillez cOcHer et siGner Au bAs du fOrmulAire / PleASe, TIck off And SIgn AT THe boTTom of THIS referrAl form

Allergies :

Poids / Weight:         kg

n Aucune contra-indication / no contraindications identified

n AAS dose : 80-325 mg Po x 1 dose (dose initiale), puis 80 mg Po die pour 30 doses (1 mois) nr /  
     AsA dose : 80-325 mg pO x 1 dose (initial dose), then 80 mg pO die x 30 doses ( 1 month) nr

 SVP spécifier la dose initiale / please specify initial dose:
                               mg Po x 1 dose, puis 80 mg Po die pour 30 doses (1 mois) nr /  mg Po x 1 dose,  then 80 mg Po dIe x 30 doses (1 month) nr

ou SI reçoIT déjÀ AAS / Or if pAtient AlreAdy On AsA

n clopidogrel dose : 75 mg Po die pour 30 doses (1mois) nr / clopidogrel dose : 75 mg Po die x 30 doses (1 month) nr
    (code rAmq : cv19)

Sera réévalué lors de la consultation en neurologie / Will be reassessed by consulting neurologist.

nom et prénom du médecin référent en lettres moulées / first name and family name of referring physician (printed letters)

no télécopieur / fax

éTAmPe du médecIn / pHysiciAn stAmp

signature

no de permis / license number

7

no téléphone / phone number

date et heure / date and time

Veuillez télécopier ce formulaire de référence au 514-340-8036.  
Pour joindre l’Accueil clinique par téléphone : 514-340-8222 poste: 22324. du lundi au vendredi de 8h00 à16h00 (excepté les jours fériés).

please fax your referral form to 514-340-8036.   
To reach the clinical Access Service by phone: 514-340-8222 ext. 22324. monday through friday 8:00 a.m. to 4:00 p.m.  

(except on statutory holidays).

IdenTIfIcATIon du médecIn requérAnT / identificAtiOn Of tHe referrinG pHysiciAn 
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nom de famille/family name no de dossier/record no

Prénom/first name

date de naissance/date of birth Téléphone/Telephone

no r.A.m.q./medicare no

Adresse/Address


