Formulaire de cessation

des soins en Ontario

Demandeur

Nom : Prénom :

RAMQ : Expiration :

Date de naissance : Numéro de téléphone :

Langue de préférence pour le suivi :

Services médicaux

1. Quelle est la condition de santé principale pour laquelle vous étes suivi en Ontario?

2. A quelle fréquence étes-vous suivi pour cette condition de santé?

3. Quelle est la nature des soins regus?

4, Date prévue de votre prochain suivi :

5. Date a laquelle vos soins en Ontario ont pris fin :

Note : joignez la lettre de cessation des soins du médecin au présent formulaire s'il y a lieu.

Médecin spécialiste

Nom : Spécialité :

Prénom : Lieu de pratique :

Consentement

Consentez-vous a recevoir les soins au Québec? Oui Non

Note : si vous avez répondu oui a la question ci-dessus, demandez a votre médecin une copie de votre dossier médical.

Faites parvenir le présent formulaire et votre dossier médical a :
transfertmedtk@ssss.gouv.qc.ca ou les apporter a l'accueil du Centre

multiservices de santé et de services sociaux de Témiscaming-Kipawa. Sd nté
Pour obtenir du soutien, appelez au 819 627-3385, poste 0.
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