Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

p
QUEbEC Dossier :
MOCLI60724

Nom, prénom :

Date de naissance : OF oM
aaaa/mml/jj

Installation :

NAM : Exp.

aaaa/mm

AUTORISATION AU PARTAGE D’'INFORMATION
EN MILIEU SCOLAIRE

Nom, prénom de la mére :

Cette autorisation permet le partage d’informations requises avec les partenaires clés de I'équipe des infirmiéres
scolaires de la DPJASP

En ma qualité de personne :  [] Usagére (14ansetplus)
[ Autorisée :

[ PERE [0 MERE O TUTEUR

Oui | Non
e Jautorise que I'équipe d’infirmieres scolaires communique avec ma pharmacie communautaire et ] ]
mon dossier santé Québec pour obtenir de I'information sur la prise de médication
e Jautorise I'équipe d’infirmiéres scolaires a communiquer les renseignements relatifs a ma santé
avec les équipes des établissements suivants :
. L . H g
L] Ecole (membres du personnel impliqués dans mes soins) ] ]
[ Milieu de garde (spécifier) o O
L1 Autres : . .
L] Autres :
e Je comprends que je peux retirer mon autorisation, totale ou partielle, en tout temps. ] L]

Cette autorisation est valable pour I'année scolaire en cours a compter de la date de la signature de ce document.

Signature de l'usager / personne autorisée : Date :
aaaa/mm/jj
Signature et titre de I'intervenant(e) : Date :
aaaa/mm/jj
CLI-60724 (2024-07) AUTORISATION AU PARTAGE D’INFORMATION EN MILIEU SCOLAIRE Dossier de l'usager
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