
DOCUMENT MÉDICAL
À remplir par un ou une professionnel·le de la santé pour l’autorisation du cannabis médical.

1.

2.

Renseignements sur le ou la patient·e

Genre٫:

�ourriel :

Nom :

Date de naissance٫:

½élépǕone٫: 

Diagnostic٫: 

¦uantité Ȯuotidienne٫: ¤ériode d’usage٫:

e’�U D-¯ R-��tt�ND�½U�N¯ ¤R.�U¯-¯٫:

Homme

Femme

Préfère ne pas répondre

(PRÉNOM)

(AAAAعMMعee)

(NOM DE FAMILLE)

(Pؘ٫Eâؘؙ PRODUCTEURؙ RATIO TOCإC�Dؙ FORMATؙ ETCؘ)COAMP O�LIGATOIRE ¯I ¯ÉLECTIONNÉ

(LA PÉRIODE NE DOIT PA¯ DÉPA¯¯ER ֿ٫׀MOI¯)(GRAMME¯إeOUR)

¤roɥince٫: �ode postal٫:Üille٫:

½élépǕone٫:

�ourriel٫:

tétǕode de consultation٫:

Renseignements sur le ou la proǌessionnel·le de la santé٫:

Nom٫:
(TITRE) (PRÉNOM)

Nom de la cliniȮueإde l’établissement٫: 

�dresse :

(NOM DE FAMILLE)

-n personne

ee consens ƙ ce Ȯue des produits de cannabis médical soient liɥrés ƙ mon adresse 
proǌessionnelle au nom de cette personne. 

½élémédecine

UdentiȮue ƙ l’adresse ciعdessusjieu de la consultation٫:

ADRE¯¯E٫ؚ

INITIALE¯

eىƇɅɅƲȷɅƲ ȮɍƲ ǳƲȷ ȯƲǾȷƲǛǍǾƲǼƲǾɅȷ ǌǛǍɍȯƇǾɅ ƫƇǾȷ ǳƲ ȬȯƳȷƲǾɅ ƫȉƤɍǼƲǾɅ ǼƳƫǛƤƇǳ ȷȉǾɅ ƲɫƇƤɅȷ ƲɅ ƤȉǼȬǳƲɅȷؘ

Date :¯ignature٫: 

¯i le document est envoɲé directement ƞ Ýitalicann par télécopieur reconnais ȴue le document médical télécopié 
constitue maintenant le document médical d’origine et ȴue  Ǳ’ai conservé une copie dudit document pour mes dossiers.

INITIALE¯

¾élécopieur :

Numéro de permis d’eɱercice :

Pour en savoir plus :
 1.844.762.1800| care@vitalicann.ca | vitalicann.ca 

Télécopieur 1.844.762.1802
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