! INSTITUT DE LA RETINE NOM DE PATIENT:
gi DE MONTREAL

0) CLINIQUE FOCALE

1 Westmount Square, Suite 1750 RAMQ:
Westmount, QC H3Z 2P9
T: (514) 285-8838

TEL:

F: (514) 285-8897
info@montrealretina.com

FORMULAIRE DE REFERENCE / REFERRAL FORM

REQUERANT / REFERRING DOCTOR:

DR. NO. PRATIQUE:

SIGNATURE: DATE:

NOM DE L'ETABLISSEMENT/
ESTABLISHMENT NAME:

TEL: FAX:

MOTIFS DE LA DEMANDE / REASON FOR REFERRAL:
1 URGENT ] SEMI-URGENT 1 NON-URGENT
AV: © op @ os

0 RETINE [JCATARACTE C1CORNEE [JGLAUCOME COGENERAL CJAUTRE/OTHER:

VEUILLEZ COCHER LE MEDECIN CONSULTANT / PLEASE INDICATE PHYSICIAN:
O J. Galic ). Chen V. Sun OIN. vila S. Huang CJA. Hafez

O M. Caron-Cantin OJAucune Préférence

STATIONNEMENT DISPONIBLE / PARKING AVAILABLE ON SITE
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