Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

4

Québec
Dossier :
Nom, Prénom :
Date de naissance : OF OM

aaaa-mm-jj
Installation : NAM : Exp.
aaaa-mm

Nom, Prénom de la mére :

CONTROLE ET SUIVI TELEPHONIQUE DES
RESULTATS ANORMAUX

] Ordonnance collective sans prise en charge médicale

] Suivi téléphonique a la demande de :

] Controle de résultats anormaux vérifiés par :

Raison du suivi :

Consignes : Effectuer au minimum 3 appels en 14 jours [J Numéro de téléphone non-valide
] Appel #1 ] Message laissé sur répondeur avec coordonnées de rappel
Signature et titre : Date : Heure :

] Appel #2 [1 Message laissé sur répondeur avec coordonnées de rappel
Signature et titre : Date : Heure :
O Appel #3 1 Message laissé sur répondeur avec coordonnées de rappel
Signature et titre : Date : Heure :

[ Retour d’appel

Signature et titre : Date : Heure :
NOTES
[] Lettre envoyée lors d’une impossibilité a joindre I'usager, par : Date :
Signature et titre : Date :

Dossier de 'usager
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