Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     

	

	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	AUTORISATION AU PARTAGE D’INFORMATION
AVEC DES PARTENAIRES EXTERNES - SASG
	

	Cette autorisation permet le partage d’informations requises avec les partenaires clés de l’équipe des services ambulatoires spécialisés de gériatrie (SASG).


	En ma qualité de personne :
	☐ Usagère
	☐ Autorisée : 
	_____________________________

	Oui
	Non


	· J’autorise que l’équipe SASG communique avec ma pharmacie communautaire
 _______________________________ afin d’obtenir les renseignements suivants me concernant :

	☐
	☐

	
	_______________________________________________________________________________
	
	

	· J’autorise l’équipe SASG à transmettre les rapports d’évaluation et de suivi découlant de la demande de consultation en SASG : 

☐ À mon médecin de famille : _______________________________________________________

☐ Autre(s): ______________________________________________________________________

	☐
	☐

	· J’autorise l’équipe SASG et le(s) établissement(s) de santé suivant(s) : ________________________ 

_________________________________________________________________________________

à échanger les renseignements suivants : _______________________________________________

_________________________________________________________________________________

pour les soins ou services reçus se rapportant à la période suivante : ________________________

	☐
	☐

	· Je comprends que je peux retirer mon autorisation, totale ou partielle, en tout temps. 
	☐
	☐


[image: ]
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Cette autorisation est valable pour 180 jours à compter de la date de la signature de ce document. 
	

Signature de l’usager / personne autorisée :
	
	Date :
	  
	Signature de l’intervenant(e) :
	
   
	Date :
	  
	
	Nom et prénom, titre d’emploi
	
	


[bookmark: _GoBack] 
CLI-60634 (2023-07)	AUTORISATION AU PARTAGE D’INFORMATION	Dossier de l’usager
	 AVEC DES PARTENAIRES EXTERNES	Page 1 sur 1
XXX-XXXXX (XXXX-XX)	PLAN D’INTERVENTION DISCIPLINAIRE /	Dossier médical
	PLAN D’INTERVENTION INTERDISCIPLINAIRE – DI-TSA-DP	D.I.C. : 3-4-4
		Page 2 sur 1
XXX-XXXX (202X-XX)	AUTORISATION AU PARTAGE	Dossier de l’usager
	ET À LA COMMUNICATION D’INFORMATION SASG	Page 2 sur 1
image1.jpg
Centre integre

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

p)
Québec




image2.png




