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N° Dossier :

Nom, Prénom :

Nom de la mère :

Date de naissance :

Adresse :

Sexe :

Téléphone :

NAM : Expiration :*HMR1512*
HMR1512

1 de 13900001512 2022-03-28

DEMANDE DE CONSULTATION EN PLANNING HMR

Hôpital Maisonneuve-Rosemont

Fax : 514-251-7061

Contraception définitive

Stérilet : Installation (doit avoir sa Rx)

Retrait

Implant Installation (doit avoir sa Rx)

Retrait

* J'assurerais le suivi de ma patiente post consultation

Nom du médecin : # de pratique :


