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 SEQ CHAPTER \h \r 1Autorisation d’obtenir des renseignements personnels

(indiquer le programme, l’établissement ici)

Nom du patient/client : ___________________________________________________________

Numéro d’assurance-maladie du patient/client : _______________________________________

Date de naissance du patient/client : ________________________________________________

J’autorise par la présente _________________________________________________________                                                                             (Nom du programme/du service/de l’employé)
à obtenir les renseignements médicaux personnels énumérés ci-dessous : 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Les renseignements énumérés ci-dessus peuvent être obtenus des programmes/services ou des individus suivants :

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Cette autorisation est valide pendant ___________ mois à partir de la date de signature (maximum : 12 mois). Je comprends que je peux annuler la présente autorisation en tout temps en communiquant avec le programme/le service/l’employé verbalement ou par écrit.

___________________________________               __________________________________  Témoin 





Signature du patient/client ou de son parent,                                                                                       tuteur légal ou représentant personnel

___________________________________

___________________________________
Date






Date
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