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	IDENTIFICATION DU PATIENT

	Nom : 
	[bookmark: Texte1]     
	

	Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) : 
	     
	

	N° RAMQ : 
	     
	Expiration (MM/AA) :
	     

	Adresse : 
	     

	Langue parlée :
	     
	

	Téléphone domicile :
	     
	

	Téléphone travail : 
	     
	



	INFORMATIONS CLINIQUES

	Cancer ORL :
	oui 
	non 

	Diagnostic principal :      

	Laryngectomie totale :
	oui 
	non 
	Atteinte ORL majeure et persistante sans chirurgie associée :

	
	Fistule trachéo-œsophagienne primaire
	oui            non 
	oui 
	non 

	Autre chirurgie 
	oui 
	non 
	
	

	
	Type :       
	Descriptif : 
     

	Date de la chirurgie et chirurgien :
	     
	

	Hôpital : 
	[bookmark: _GoBack]     
	

	Présence de trachéotomie : 
	oui 
	non 
	

	Raison de la trachéotomie :
	     
	



 En inscrivant cet usager, je confirme qu’il n'est pas couvert par un autre programme gouvernemental. Initiales :      

	Professionnel référent (nom et titre) :
	     

	Lieu de travail : 
	     

	Téléphone : 
	     

	Signature du professionnel référent : 
	     
	Date :      
	


Toutes les sections doivent être adéquatement complétées pour que la demande d'inscription soit traitée.
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