i PROGRAMME

/ JGh Demande de consultation
| QUEBECOIS

DE DEPISTAGE au Ceptre de Reference pour investigation désigné (CRID)
f DU CANCER CHA- Hopital du Saint-Sacrement
DU SEIN Tél. : 418 682-7927(médecins) ou 7926 (femmes)
Téléc. : 418 682-7666
Région de la Capitale- Date :
Nationale
NOM DE LA PATIENTE: DATE DE NAISSANCE:
NAM : N° DE DOSSIER H.S.S(SI CONNU) :

N° DE TELEPHONE POUR REJOINDRE LA PATIENTE : Résidence:

Travail : Cedllulaire:

MAMM OGRAPHIE DE DEPISTAGE

Date Lieu

Si des examens complémentaires ont ééfaits (SVP préciser et joindre les rapports):
Date Lieu
Compression

Clichés complémentaires

Agrandissements

Echographie

MAMMOGRAPHIE ANTERIEURE

Date Lieu

SIGNESET SYMPTOMESRECENTS

Nodule D[] G[J] Changementdelaformedusein D[] G[] Réractiondumamelon D[] G[]
Ecoulement D[] G[] Changementdelapeauduseéin D[] G[] Eczémadumamelon D] Gl
du mamelon (peau d’ orange ou rétraction) (persistant ou ulcération)

Autres:

Remarques:

NOM DU MEDECIN ADRESSE TELEPHONE
SIGNATURE DU MEDECIN N° DE PERMIS

Veuillez télécopier cette demande et tous lesrapports d’ examens au 418 682- 7666

Janvier 2009




