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Santé
ot Services mciaus

Québec Ba

oTazz

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes diniques au verso of favoriser bes protocoles de
FAccucil linique (4 disponibles) avat de remplir ce formulaire.

Complétion du formulaire

Ce formulaire doit étre utilisé pour Ia clientéle de 16 ans et plus.

Identification
de l'usager

+ Inserie le numéro de téléphone qui permettra au Centre de répartition des demandes de
service (CRDS) de confirmer le randez-vous (RV).
+ Inserie le code postal afin de permettre de donner un RV & proximité du domicile de I'usager

Raison de consultation

+ Cocher la raison de consultation.
+ Sinon inscrire la raison de consultation non prévue au formulaire dans la case « Autre »
et préciser la priorité clinique.

Pricrité clinique + Justifier toute priorité elinique madifiée ou toute autre raison de consultation.
Parmet au CRDS de connailtre le délai maximal pour réaliser la consultation.
Délai caleuld en jours calendier (inclus jours férids et fins de semaino).
Vous serez informé de toute prioritd ne pouvant étre respectée.
Renseignements + Inserire toutes les informations justifiant la priorité clinique ou sa modification.
cliniques pertinents + Acheminer au CRDS tous les prérequis (rapy lyses) nécessaires pour
la consutation.
+ Joindre la liste de médicaments,
+ Besoins spéciaux : Inscrire les terpréte, déplacement en
fauteul roulant ou autre.
Identification du Remplir cette section miné au bon point
médecin référent et de service.
du point de service
Référence nominative lest mandé 'est pas disponible.
"dune solution altemative.
Formulaire RDS.
ger

Diriger I'usager  l'urgence

Médocin de famitle : [ sem s sbascn reterest [ Ussger vass medece
— - —

FEDERATION DES MEDECINS
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Santé
et Services sociaux

P Een
Quebecas—IIHIIHNE
OTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil clinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Raison de consultation Echelle de priorité clinique : A:=s3jrs B:s10jrs C:=28jrs D:s3mois E:=s 12 mols
o O

O

oo O] gjgjg|jgojal ol o

Autre (utiiser cette section pour modifier une priorité ou pour tout autre raison de consultation et justifier) - [=ricene ciniqua

Renseignements cliniques pertinents (joindre rapports, médication, etc.)

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénent N® de pesmis

Ind. rég,  N° de 1&léphone N° ge poste Ind. g, N° o8 eldcopier
I |

Mom du point de service

Drabe (annde, mois, jour)

Médecin de famille : [l 1dem au médecin référent [l Usager sans médecin de tamille Référence nominative (sl requis)

FEDERATION DES MEDECINS T e e e b

point dé SSrice &n particuliss
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Santé
et Services sociaux

Québec -

I'Accueil clinique (si disponibles

Raison de consultation pric gue: A:z3jrs B:=10jrs

O

O

oo O] gjgjg|jgojal ol o

Autre (utiiser cette section pour modifier une priorité ou pour tout autre raison de consultation et justifier) - [=ricene ciniqua

Renseignements cliniques pertinents (joindre rapports, médication, etc.)

Identification du médecin référent et du point de service

Médecin de famille :
Narm du médecin de lamille

sager sans médecin de famille dférance nominative (sl requis
B usag tdecin de tamill Référence nominative (s ui

i vouS GhSiraZ Line rélérence & un médacin ou & un
poinl dé service en particulier

. ldem au médecin référent

Tom du poant 8 serice
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et Services sociaux
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Quebecas—IIHIIHNE
OTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil cdlinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Echelle de clin| : A:s3jrs B:z10jrs C:=28jrs D:=3mois E: =12 mois

a

Oo|o|o(o| oo

oo o) gjgjgjojagl ol o] o

Autre (utiiser cette section pour modifier une priorité ou pour tout autre raison de consultation et justifier) -

Renseignements cliniques pertinents {joindre rappo

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénent

Ind. rég,  N° de 1&léphone

Nam du peint ge service.

Dale (année, mois, jaur)

-
W 1dem au médecin référent [l Usager sans médecin de tamille Référence nomin_ e (sl requis)
3i vouUS GASireE Liné ralérence & un MEdacin ou A un
jpoifil de Sdrvice en pariculier

Médecin de famille :
Narm du médecin de lamille

FEDERATION DES MEDECINS
OMNIPRATICIENS DU QUEBEC —
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XXXXXX

O

oo O] gjgjg|jgojal ol o

Autre (utiiser cette section pour madifier une priorité ou pour tout auire raison de consultation et justi

Renseignements cliniques pertinents

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénent N® de pesmis
Ind. rég.  N° de 1&léphone H® g paste Ind. eg.  N° g SlecopmeUr

l |
Nam du point e sarice
a
Date {année, mois, jour)

Signature

Médecin de famille : [l 1dem au médecin rétérent  [l] Usager sans médecin de tamille Référence nominative (sl requis)

FEDERATION DES MEDECINS Hom s e de e S0 St Ll s dun e 60
OMNIPRATICIENS DU QUEBEC S—
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Santé
et Services sociaux

- Een
Quebecas TN
OTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil clinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Echelle de clinique : A:s3jrs

B:=s10jrs C:=28rs

a

oo o) gjgjgjojagl ol o] o

Oo|o|o(o| oo

Autre (utiliser cette section pour modifier une priorité ou pour tout auire raison de consultation et justifier) -

Renseignements cliniques pertinents

{joindre rappc

Besoins spéciaux :
Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénnt N® de permis
Ind. rég.  N° de 1&léphone N® g poste Ind. reg.  N° g SlScopeUr
l I
MNam du point de sarice

Mam du médecin de lamille

Date (année, mois, jour)

Médecin de famille : [l 1dem au médecin rétérent  [Jl] Usager sans médecin de tamille Référence nominative (sl requis)

i vous GAsirer Line rélérence A un médacin ou & un
poirl de sarvice &n pariculier

Tom du poant de senice
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Santé
et Services sociaux

- EIEd
QueecBS  [ITNNIIN
OTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de

I'Accueil clinique (si dhponjh]nW_

Echelle de clin| : A:s3

B:=10jrs C:=28jrs D:=3mois E:=12 mois

O

a

oo O] gjgjg|jgojal ol o

Oo|o|o(o| oo

Autre (utiliser cette section pour modifier une priorité ou pour tout auire raison de consultation et justifier) -

Renseignements cliniques pertinents

(joindre rapports, médication, etc.)

Identification du médecin référent et du point de service

Mam du médecin de lamille

Date (année, mois, jour)

Médecin de famille : [l 1dem au médecin rétérent  [Jl] Usager sans médecin de tamille Référence nominative (sl requis)

i vous Glsirar Line rélérence & un médacin ou & un
poirl de sarvice &n pariculier

Tom du poant de senice
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Santé
et Services sociaux

- EIEd
QuebecS  [ITNNNIN
DTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les pog
I'Accueil clinique (si disponibles) avant de remplir g tla

Raison de consultation Echel

O

B:zs10jrs C:

O

oo O] gjgjg|jgojal ol o

Autre (utliser cette section pour modifier une priarité ou pour tout autre raison de consultation et justifiar) -

Renseignements cliniques pertinents

(joindre rapports, médica

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénant

N* de perrnis

Ind. rég, " de 1&lighone

N ge poste

Ind. rég. " 0% leldcopeeur

Norn du point de service

Médecin de famille :
Norn du médecin de famille

. Idem au médecin rébérent

. Usager sans médecin de famille

Tom du poant ge serice

Référence nominative (sl requis)
Si vous Gégirer une ralérence & uf M&dacin ou & un
jpoiril de service en pariculier




Santé
et Services sociaux

- B
Qucoecs= BTN
DOTaz2az

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil clinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Raison de consultation

Autre (utiliser catts

pnsgignements cliniques pertinents (joindre rapports, médication, etc.)

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service

Mam du médecin rélénnt N® de permis

Ind. rég.  N° de 1&léphone N® g poste Ind. reg.  N° g iSlecopeur
l I

MNam du point de sarice

Médecin de famille : [l 1dem au médecin rétérent [l Usager sans médecin de tamille Référence nominative (sl requis)

FEDERATION DES MEDECINS Hom s macscn de e S Ve g e et 604 1

poinl de sarvice &n
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Santé
et Services sociaux

- H n
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CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil cdlinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Raison de consultation pric gue: A:s3jrs B:s10jrs C:=s2Bjrs D:=s3mols E:s 12 mois

O

O

a

Oo|o|o(o| oo

o|a| gy gjgjgjojal ol o

/ﬁﬁn(uﬂiaﬂluﬂﬂn section pour modifier une priorité ou pour tout autre raison de consultation et justifier) -

Besoins spéciaux :
Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénent N® de pesmis
Ind. rég.  N° de 1&léphone H® g paste Ind. eg.  N° g SlecopmeUr
l |
Nam du point e sarice

Médecin de famille : [l 1dem au médecin rétérent  [l] Usager sans médecin de tamille Référence nominative (sl requis)

FEDERATION DES MEDECINS Hom s e de e S Vs s e ot 605 1

poirl de sarvice &n

OMNIPRATICIENS DU QUEBEC T T 13




Santé
et Services sociaux

- EIEd
QueecBS  [ITNNIIN
OTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil clinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Echelle de clini = A‘.sBEl B:z10jrs C:=28jrs D:=3mols E:=12mois_ ¢
| | r

|-

a

Oo|o|o(o| oo

oo o) gjgjgjojagl ol o] o

Autre (utiliser cette section pour modifier une priorité ou pour tout auire raison de consultation et justifier) -

Renseignements cliniques pertinents (joindre rapports, médic

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénnt N® de permis
Ind. rég.  N° de 1&léphone N® g poste Ind. reg.  N° g SlScopeUr
MNam du point de sarice

Date (année, mois, jour)

Médecin de famille : [l 1dem au médecin rétérent  [Jl] Usager sans médecin de tamille Référence nominative (sl requis)

FEDERATION DES MEDECINS o Gl mbaecin de tamile S m ol e rElirencs .U Tedect S &

poirl de sarvice &n pariculier

OMNIPRATICIENS DU QUEBEC R T 14
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Santé
et Services sociaux

- EIEd
QueecBS  [ITNNIIN
OTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil clinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Echelle de clin| : A:=3jrs B:s10jrs C:=28jrs D:=3mois E: =12 mois

O

a

Oo|o|o(o| oo

oo o) gjgjgjojagl ol o] o

Autre (utiliser cette section pour madifier une priorité ou pour tout autre raison de consultation et justifier) -

Renseignements cliniques pertinents {joindre rappoi

Besoins spécia

Identificaiion du médecin référent et du point de service
Maom dumédecin rélénent N® die p

Ind. rég.  NF de 1éléphone N ge poste Ind. rég.  N° de lecopieur
I |
Nom du point de service
Dabe (année, mois, jour)
Signature

Médecin de famille : [l 1dem au médecin référent [l Usager sans médecin de tamille Référence nomir

ing du médecin de Tamille S vOuS ESireZ Lind rilére
peoinil de S&rvice &n partic

Tiom du point &




Santé
et Services sociaux

P Een
Quebecas—IIHIIHNE
OTa282

CONSULTATION EN XXXXXXXXXXXX

Consulter les alertes cliniques au verso et favoriser les protocoles de
I'Accueil clinique (si disponibles) avant de remplir ce formulaire.

Raison de consultation Echelle de priorité clinique : A:=s3jrs B:s10jrs C:=28jrs D:s3mois E:=s 12 mols

O O

a

Oo|o|o(o| oo

oo O] gjgjg|jgojal ol o

Autre (utiiser cette section pour modifier une priorité ou pour tout autre raison de consultation et justifier) -

Renseignements cliniques pertinents {joindre rapports

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service
Mam du médecin rélénent

Ind. rég,  N° de 1&léphone

Nam du peint ge service.

Dale (année, mois, jaur)

Signature
-
B Usager sans médecin de famille Référence nomif, e (=i requis)
3i vouUS GASireE Liné ralérence & un MEdacin ou A un
jpoifil de Sdrvice en pariculier

Médecin de famille :

FEDERATION DES MEDECINS o ot Mdeck ce tamile
OMNIPRATICIENS DU QUEBEC S

. ldem au médecin référent




Complétion du formulaire

Ce formulaire doit étre utilisé pour la clientéle de 16 ans et plus.

Identification * |nscrire la numéro de téléphone qui parmetira au Centre de répartition des demandes de
de I'usager sarvice (CRDS) de confirmer le rendez-vous (RV).

Inscrire le code postal afin de permettre de donner un RV & proximité du domicile de I'usager.

Raizon de consultation + Cocher la raison de consultation.

+ Sinon inscrire |a raison de consultation non prévue au formulaire dans la case « Autre »
et précisar la priorité clinigue.

Priorité clinique + Justifier toute pricrité clinigue modifide ou toute autre raison de consultation.
Parmeat au CRDS da connaltra e délal maximal pour réaliser la consultation.
Délai calculd an far (i iours férids ef fins da semaine).

Vous sanaz i I dtre raspechda.

Renseignements *
cliniques pertinents

priorité clinique ou sa modification.
pports ou analyses) nécessaires pour

5
1
2
%
;

Besoins spéciaux : Inscrire les besoins particuliers tels que : interpréte, déplacement en
fauteuil roulant ou autre.

Identification du Remplir catta section afin que le rapport de consultation vous soit acheminé au bon point
médecin référant et da sanvice.
du point de service

Référence nominative Il est possible que le délai ne soit pas respecté si le médecin demandé n'est pas disponible.
Le CRDS communiquera alors avec vous afin de convenir d'una soluticn alternative.

Formulaire + Acheminer par télécopiaur le formulaire & votre CRDS.
+ Ma pas ramattre de copie du formulaire & I'usager.

Alertes cliniques (liste non exhaustive)

Diriger I'usager a I'urgence

FEDERATION DES MEDECINS
OMNIPRATICIENS DU QUEBEC 17




FEDERATION DES MEDECINS
OMNIPRATICIENS DU QUEBEC

Complétion du formulaire

Ce formulaire doit étre utilisé pour la clientéle de 16 ans et plus.

Identificatio
de 'usa

* |nscrire la numéro de téléphone qui permetira au Centre de répartition des
sarvice (CRDS) de confirmer le rendez-vous (RV).

Inscrire le code postal afin de permettre de donner un RV & proximité du domicile de 'usager.

de

son de consultation

+« Cocher la raison de consultation.

+ Sinon inscrire |a raison de consultation non prévue au formulaire dans la case « Autre »

et précisar la priorité clinigue.

+ Justifier toute pricrité clinigue modifide ou toute autre raison de consultation.

Parmat au CRDS da connaltra e délal maximal pour réaliser la consultation.
Délai calculd en jours calendrier (inclus jours fdrigs et fins de semaine).
Vous sanaz informé da towte prioritd ne pouvant étre raspechéa.

Renseignements
cliniques pertinents

la consultation.
Joindre la liste de méddicameants.

fauteuil roulant ou autre.

Inscrire toutes les informations justifiant la priorité clinigue ou sa modification.
Acheminer au CRDS tous les prérequis (rapports ou analyses) nécessaires pour

Besoins spéciaux : Inscrire les besoins particuliers tels que : interpréte, déplacement en

entification du

Formulaire \\\

Remplir cette section afin que le rapport de consultation vous soit acheminég au bon point

/ﬂéﬁuu.

Alertes cliniques (liste non exhaustive)

Diriger 'usager a I'urgence

18



Complétion du formulaire
Ce formulaire doit étre utilisé pour la clientéle de 16 ans et plus.

* |nscrire la numéro de téléphone qui parmetira au Centre de répartition des demandes de

2| G 4051 da confirmear le rendaz-vous (H)

HD'S communiguera alors avec vous aflin de convenir d'una solution alternative

+ Acheminer par télécopiaur le formulaire & votre CRDS.
+ Ma pas ramattre de copie du formulaire & I'usager.

X
i
A

Alertez liniques (liste non exhaustive)

Diriger 'usager a I'urgence

FEDERATION DES MEDECINS
OMNIPRATICIENS DU QUEBEC 19
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https://www.fmoq.org/pratique/organisation-de-la-pratique/apss/apss-informations/
https://www.fmoq.org/pratique/organisation-de-la-pratique/apss/faq/
https://www.fmoq.org/pratique/organisation-de-la-pratique/apss/liste-des-crds/
https://www.fmoq.org/pratique/organisation-de-la-pratique/apss/liste-des-crds/
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