
XXXXDATE MAMMO 

XXX XXX-XXXX 
XXX XXX-XXXX 

Docteur(e) 
Clinique 
Adresse 
Ville (QC) Code postal 

Nom de la femme (NAM) 

Docteur(e), 

DATE  

Nom du Centre de dépistage désigné (CDD)  


