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FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE

Faxez le packet au complet à:
1 866-821-0777Les cliniques de cannabis d’Apollo sont une communauté 

florissante de médecins et de chercheurs qui travaillent pour 
améliorer la vie de nos patients. 

Est-ce que le patient est inscrit auprès d'un FHT 

ou FHO?                           Oui                 Non

Signature du professionnel de la santé Numéro de facturation - si nécessaire

Numéro de fax 

Nom du professionnel de la santé

Adresse courriel électronique

PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ - BUREAU RÉFÉRENT

INFORMATIONS DU PATIENT

 D  ate de naissance: 

Date d'expiration: 

Date:

Nom au patient: 

Adresse du domicile: 

Numéro de carte d'assurance maladie:

Adresse courriel (E-mail):

Est-il un ancien combattant?

Téléphone:

JJ/DD/AAAA

JJ/DD/AAAA

Sexe:

Oui   Non 

DouleurAnxiété Troubles  

Du Sommeil 

DépressionCancer Fibromyalgie

Historique du trouble bipolaire

Historique de la schizophrénie

Historique de la psychose

SSPT AutreRaison pour 
la consultation: 

Conditions médicales confirmées (veuillez fournir une copie des dossiers médicaux, y compris des notes de 
consultation + plans traitements antérieurs et une liste des médicaments au patient).

JJ/DD/AAAA

Faire référence à:
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OOP: LI

Numéro de téléphone du professionnel de la santé

Adresse


