
Raison de la demande de consultation: 
Reason for consultation: 

 
Priorité: 
Priority: 

n < 72 heures / 72 hours 

n < 1 semaine / 1 week 

n < 2 semaines / 2 weeks 

n < Autre / Other:  
 

Origine de la demande: 
Origin of referral: 

n Urgence / Emergency Department 

n Clinique externe / Out-patient clinic: 

n Hospitalisé / In-patient ward: 
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RéféRence à La cLinique diagnostique  
et théRapeutique 

DIagnOstIc & thERaPEutIc 
clInIc REfERRal (Dtc)

nom du patient/Patient name 

téléphone/telephone

n.a.M / R.a.M.Q. 

MRn hJg/Jgh MRn

** envoyeR La demande de consuLtation paR site web, fax,  
 couRRieR inteRne, ou via centRo

** sEnD all REQuEsts fOR cOnsultatIOn vIa OnlInE 
 subMIssIOn, fax, IntERnal hOsPItal MaIl, OR vIa cEntRO

** tEl: 514-340-8222 Ext 5056. fax: 514-340-8616.  
 www.Jgh.ca/En/MEDIcalDayhOsPItal

date de la demande  / Date of request : 

3755, Côte Ste-Catherine, Montréal, QC  h3t 1e2  

K S1-101

médecin référant: 
Referring attending physician: 

n° licence 
license #: 

 
Nom en lettres moulées / Print name in letters 

Signature

A A Y Y  /  M M  /  J D

RéféRence à La cLinique diagnostique et théRapeutique 
Diagnostic & therapeutic clinic referral (Dtc)


	undefined: 
	nom du patientPatient name: 
	téléphonetelephone: 
	naM  RaMQ: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	n  2 semaines  2 weeks: 
	undefined_2: 
	n Clinique externe  Outpatient clinic: 
	Referring attending physician: 
	license: 
	Nom en lettres moulées  Print name in letters: 
	date de la demande   Date of request: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off


