
QUESTIONNAIRE D’OUVERTURE DE DOSSIER 
 
 
Nom :  _________________________________________________________________  

Prénom : _______________________________________________________________  

Adresse complète : _______________________________________________________  

  _______________________________________________________  

  _______________________________________________________  

Code postal :  _______________________________________________________  

 

# De Tél. Rés.  _______________________________________________________  

                Bur.  _______________________________________________________  

                Cell.  _______________________________________________________  

                Courriel :  ______________________________________________________   

 

# Assurance Maladie  _____________________________________________________  

   Année d’expiration. ________________ Mois d’expiration. _____________________  

 

Nom de votre pharmacie :  ____________  _  __________________________________  

Adresse de votre pharmacie : __________  _  __________________________________  

# De Tél pharmacie :  ________________  _  __________________________________  

# De fax pharmacie :  ________________  _  __________________________________  

 

 

Nom et Prénom de la mère :  _______________________________________________  

Prénom du père : ________________________________________________________  

Nom et Prénom du conjoint :  

 

# Carte Hôpital St-Sacrement : _____________________________________________  

Nom du Médecin Référant : ________________________________________________  

 

 

 


