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Date : ___________________
Docteur(e) _____________________,
Objet : Participation à l’essai clinique # ___________________

Cher docteur(e),

Votre patient(e), ___________________________, a accepté de participer à une étude qui a 

pour objectif(s) de : 

La durée du suivi sera de __________________.
Les médicaments suivants sont proscrits durant toute la durée de l’étude :

Si vous désirez de plus amples informations, veuillez communiquer avec nous aux coordonnées ci-dessous ou visitez le site www.clinicaltrials.gov 

Nous vous prions d’agréer, cher docteur(e), nos sincères salutations.

_______________________




Signature du médecin

Dr _____________________
(lettres moulées)

_______________________

Spécialité

Téléphone : 514-252-3400 

poste _______
_________________________

Nom

M./Mme __________________

(lettres moulées)

_________________________

Titre

Téléphone : 514-252-3400 

poste _______
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