» CLINIQUE

ACTIVE FICHE DU PATIENT

POUR PROFITER
D'UNE VIE RCTIVE

; Informations générales ;
; Nom Prénom ;
i Date de naissance Numeéro d'assurance maladie Numéro de dossier CSST :
P E o, R :
: Téléphone Cellulaire Courriel :
Adresse Ville
E Prov. Code postal :
Rendez-vous a confirmer par: D Courriel EI Cellulaire D Téléphone D Aucune confirmation requise

REFERENCE
Référé par: |:| Médecin D Equipe sportive D Club de tennis

D Publicité D Internet D Autres Spécifier: ...l

POLITIQUE D’ANNULATION

Nous confirmons votre rendez-vous la veille. Si vous ne vous présentez pas, des frais de 25$ seront appliqués afin de respecter notre clientéle en attente de
rendez-vous et nos professionnels disponibles a vous recevoir. Merci de votre compréhension.

POLITIQUE DE PAIEMENT
Si votre rendez-vous est le dernier de la journée, nous vous demandons d'effectuer votre paiement dés votre arrivée.

BLESSURES OU DOULEURS
Quelle est la nature de vos blessures ou douleurs actuelles ? Avez-vous déja été traité(e) pour votre condition actuelle ?
___________________________________________________ []oui [] Non
De quel coté ? Sioui,quand 2. ... ..
[]Droit []Gauche []Centre

par qui 2. ..

Voyez-vous présentement un des professionnels suivants?

|:| Médecin |:| Chiropraticien |:| Ostéopathe

Autres : ["INon




