Formulaire de référencement
Pharmacie communautaire

Nom du patient

Date de naissance
Etiquette patient

Téléphone

Contact (si autre que le patient)

Téléphone (si autre que le patient)

Nom du médicament

I:' Les différents choix furent expliqués et compris |:| Assurances
par le patient. De ces choix, le patient a opté pour
Lariviére et Massicotte pharmaciennes, inc.

D Copie de la prescription Compagnie
D Transfert de la prescription Groupe
D Profil pharmacologique Certificat
A S i
D utres documents, si juges pertinents RAMQ
Notes | Commentaires
Pharmacien License
Téléphone (pharmacie) Téléphone
Courriel (si vous voulez recevoir linfolettre)
Comment avez-vous entendu parler de nous?
|:| Congrés | Kiosque |:| Réseaux sociaux |:| Collegue
|:| Publicité |:| Conférence |:| Autre (spécifier)

Un pharmacien vous rappellera dans les prochaines 24 heures ouvrables pour planifier la prise en charge du patient pour son traitement spécialisé.
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