Centre intégré universitaire
de santé et de services sociaux
du Nord-de-I'lle-de-Montréal

CNMO08002

DEMANDE DE SERVICE EN ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

2° ET 3° TRIMESTRE
(CLIENTELE AMBULATOIRE)

Transmettre les pages 1 et 2 par télécopieur au guichet d’acces santé physique (GASP) au 514-495-6777

Installation désirée : M Hépital du Sacré-Coeur de Montréal

Date de la demande d’examen :

Raison de consultation/Echelle de priorité clinique: A:<3jours B:<10jours C:<28jours D:<3 mois E:<6 mois

N.B. Le délai du rendez-vous a été établi pour chacune des conditions cliniques ci-dessous. Le GASP procede a I'attribution du
rendez-vous selon la condition clinique et les disponibilités.

Conditions cliniques

Cible selon I’échelle de priorité

Saignement 2° et 3¢ trimestre

Coeur feetal négatif 2° ou 3¢ trimestre

URGENT

Ne pas compléter le formulaire et référer

directement a l'urgence

Priorité selon le médecin référent :

OBO1 [ Obstétricale, 2¢ trimestre de grossesse LA:<3jours [IB:<10jours []1C:<28jours
[OD:<3mois [IE:<6mois
Priorité selon le médecin référent :

0BO02 [ Obstétricale, 3¢ trimestre de grossesse OA:<3jours [OB:<10jours [1C:<28jours
[OD:<3mois [JE:<6 mois

DPA selon échographie antérieure (joindre rapport d’échographie si disponible) :

ou DPA selon DDM :

[ Disponibles dans DSQ
O Annexés a la demande

Renseignements cliniques obligatoires :

Pour joindre le guichet d’accés
santé physique (GASP) :

Téléphone : 514-495-6680
Télécopieur : 514-495-6777

Courriel : guichet.imagerie.cnmtl@ssss.gouv.gc.ca

Nom N° de permis Estampe
N° de téléphone N° de poste N° de télécopieur
Médecin
référent Nom de la clinique
Signature
Identification du Nom N°de permis O Usager sans médecin de famille
médecin de — [J SVP envoyer copie du rapport au
famille Nom de la clinique médecin de famille
A l'usage du technologue : OG Orp OA Cycle :
Code Zebra
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# PRINTSYS 8900195

Visite

Pageldel




