
Formulaire de communication  
de l’inFirmière au médecin traitant 
ou à l’inFirmière praticienne 
spécialisée

(attention requise)

date de naissance (ddn) :  

numéro d’assurance maladie (nam) :  

identification du patient :  

nom du patient :  

Date :  Heure :  

MéDecin traitant ou iPS Du Patient

nom :

n° prescripteur :

tél. : téléc. :

condition clinique non traitée ou nécessitant 
une référence

résultat d’analyses de laboratoire 
(s’il y a lieu)

Motif de la consultation :  culture de plaie

 préalbumine  albumine

 �mesure diagnostique à des fins de dépistage 
préciser :

 autres préciser : ____   ____________________

si résultat non accessible au dossier du patient, 
joindre les pièces (nombre de pièces : ………)

Justificatif :

réponse du médecin ou de l’iPS :

nom de l’infirmière : n° de permis :

courriel : n° de prescripteur :

tél. : téléc. :

coordonnées au travail :

 J’ai pris connaissance du contenu de ce formulaire

signature du médecin ou de l’ips :

date : Heure :

important : renvoyer une copie signée à l’infirmière s.V.p.

genmar01
Texte tapé à la machine
DT6006
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