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HOPITAL

@ Hotel Dieu

HOSPITAL

N° de dossier Enfantsinclus :

N° de dossier hospitalier :

Date de I'aiguillage :

PROGRAMME DE DEVELOPPEMENT DU NOURRISSON ET DE L’ENFANT
Formulaire d’aiguillage

NOM :

PRENOM

[%]
m
x
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DATE DE NAISSANCE :

N° DE CARTE SANTE :

CODE DE VERSION :

ADRESSE :

VILLE : CODE POSTAL : TELEPHONE RESIDENTIEL :
CELLULAIRE : TELEPHONE AU TRAVAIL: | AUTRES COORDONNEES :

NOM DU PERE : PRENOM DU PERE :

NOM DE LA MERE :

PRENOM DE LA MERE :

NOM DE LA TUTRICE/DU TUTEUR :

LIEN DE LA TUTRICE/DU TUTEUR AVEC L’ENFANT :

ADRESSE POSTALE (SI DIFFERENTE DE CELLE DE L’ENFANT) :

MEDECIN DE FAMILLE :

AIGUILLAGE FAIT PAR :

RAISON DE L’AIGUILLAGE :

ORGANISMES CONCERNES :

PERSONNES-RESSOURCES ET COORDONNEES :

Hopital Hotel-Dieu 166, rue Brock Kingston (Ontario) K7L 5G2
Sans frais : 1 855 544-3400, poste 3175 | Tel. : 613 544-3400, poste 3175 | Téléc. : 613 545-3557 | www.kidsinclusive.ca



