
 

 

REFERRAL FORM  / Formulaire de référence 
PLEASE : In order to proceed with the referral, this form must be completely filled out. 

SVP: Pour que la demande soit traitée, le formulaire doit être complété totalement. 
 

Date: _______________________________ 
 
Dr: _________________________________ 
 
Tel: _____________________Fax: _______________________ 

Reason for referral/Raison de consultation: 

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________ 

Diagnosis/Diagnostics: 

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

Medications/Médicaments:________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

Recent blood tests and other tests results 
Résultats de tests sanguins et autre tests récents: 

 

TESTS 

 

DATE 

RESULTS/RÉSULTATS  

Normal √ Abnormal, specify/Anormal, spécifiez : 

CBC/FSC    
B12    
TSH    
BUN/CREAT    
OTHER ABNORMAL RESULTS / AUTRES ANORMALITÉS : 
 
 
SCAN/MRI etc : Please fax results with the form / SVP faxer les résultats avec le formulaire. 
 
MMSE: date: _____________ / result: ___________  MoCA: date: _____________ / result: ___________ 
 

The clinic exclusion criteria is listed below : / Critères d’exclusion sont les suivants: 
 

 Advanced Alzheimer’s/neurodegenerative diseases e.g. MMSE<12/ Maladie d’Alzheimer ou autre maladie 
neurodégénerative au stade avancé (p.ex., MMSE<12) 

 Active psychiatric illness/ Maladie psychiatrique active 
 Current substance abuse (drugs, alcohol) /Abus/dépendance actuelle: drogues/alcool 
 Residing in a Long Term Care Facility/ Demeure dans un centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) 
 Currently undergoing treatment/investigation for Cancer / Subit un examen de dépistage ou un traitement du cancerà 
 Already being followed by another Memory Clinic or MD for Memory issues / Déjà suivi par une autre Clinique de 

mémoire ou un autre médecin 
 Not Independent for ADLs/ N’est pas autonome dans les AVQ 

 
 

TEL: (514) 340-7501             FAX: (514) 340-7547 

Patient  
Last name/ Nom:_____________________________________ 

First name/Prénom: ____________________________________ 

Patient Telephone: ____________________________________ 
Medicare # /Carte assurance-maladie : 
_____________________________________________________ 
 
DOB/DDN: ____________________________________ 

French/Francais? ____English/Anglais?____ Other/Autre: ____   

Male/Homme:____       Female/Femme:____ 

Married name/Nom de l’époux: 
____________________________________________________ 
Contact person Requested: Nom de la personne-ressource requis: 
 _____________________________________________________ 

Telephone: __________________ /________________________ 

JGH/McGill University 
Memory Clinic 
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