
 

 

 
  

 

 
    

  
  

 

     
    

   

  
 

 
 

  
 

 

  
 

 
 

  
 

 
 

    
 

   
 

  
 

 

     

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

  
   

 

    
 

 

Évaluation en télémédecine 
Veuillez envoyer le formulaire dûment rempli au numéro de
télécopieur associé au système de l’Hôpital dans NCompass 
(15 minutes avant le rendez-vous) 
Date (aaaa/mm/jj) : Heure : 
Nom du patient Date de naissance No d’assurance-santé (OHIP) 

Nom de l’infirmière-ressource Tél. Téléc. 

Nom de la pharmacie Tél. 
613-

Téléc. 
613-

Nom du laboratoire Tél. 
613-

Téléc. 

Nom du médecin de famille Tél. 
613-

Téléc. 

NE PAS joindre  CE FORMULAIRE AU DOSSIER DU PATIENT 

NE
 P

AS
 jo

in
dr

e  
CE

 F
OR

MU
LA

IR
E 

AU
 D

OS
SI

ER
 D

U 
PA

TI
EN

T 

TA 
Bras droit Bras gauche 

P R Oxymètre 
% 

Taille 
cm 

Poids 
kg 

ALLERGIES MÉDICAMENTS Dose Voie Fréquence 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

5 5 

6 6 

7 7 

8 8 

9 9 

10 10 

11 11 

12 12 

13 13 

14 14 
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