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	Note de service


	
	





DESTINATAIRES :	Identifier les destinataires 
EXPÉDITEUR :	Nom, prénom, Titre professionnel
DATE :	AAAA-MM-JJ
OBJET :	NOM COMPLET DE L’OUTIL CLINIQUE
Veuillez prendre note que les travaux pour l’outil clinique cité en objet ont été recommandés par le comité de coordination des outils cliniques. L’entrée en vigueur de cet outil clinique découle de « Insérer une description du contexte ayant mené à l’introduction/révision ». Prendre note également que l’utilisation de cet outil débute « Insérer date et, si pertinent, préciser les modalités de formation du personnel associées à l’introduction de cet/ces outil(s) clinique(s) ».

UTILISATION VISÉE 

Insérer ici un court texte décrivant quels programmes/clientèles sont visés par le(s) outil(s) clinique(s) ainsi que toute autre information pertinente reliée à l’utilisation de le(s) outil(s) clinique(s).

DOCUMENTS ASSOCIÉS

Prendre note également que les documents associés suivants sont disponibles sur l’intranet:   Insérer les liens vers les documents associés

VERSIONS ANTÉRIEURES DE L’OUTIL CLINIQUE

Cet outil clinique remplace les documents listés ci-dessous :
	Composante
	No et nom du formulaire
	Traitement anciennes versions1

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


1  D = Détruire, E = Utiliser jusqu’à épuisement des quantités restantes
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MODALITÉS D’APPROVISIONNEMENT (Section à remplir pour formulaire seulement)

Le formulaire est disponible pour impression sur l’intranet :  Insérer le lien vers le formulaire.  De plus, les services d’approvisionnement des différentes composantes ont été informés de l’entrée en vigueur de ce formulaire et vous pourrez en faire la commande dans GRM au moyen du code de produit suivant : Insérer le code de produit GRM.

CLASSEMENT AU DOSSIER (Section à remplir pour formulaire seulement)

Prendre note que les services d’archives médicales des anciennes composantes ont été informés de l’entrée en vigueur de ce formulaire.  Pour obtenir de l’information en lien avec l’ordre de classement du formulaire dans le dossier d’usager, veuillez communiquer avec le service des archives médicales de votre installation.  

PORTEUR DE DOSSIER

Toute question en lien avec l’utilisation et/ou l’application de cet/ces outil(s) clinique(s) peut être adressée au porteur de dossier suivant :

		Nom du porteur de dossier
		Coordonnées téléphonique du porteur de dossier
		Adresse courriel du porteur de dossier
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