DOCUMENT MEDICAL Vitalicann

A remplir par un ou une professionnel-le de la santé pour I'autorisation du cannabis médical.

1.

Renseignements sur le ou la patient-e

Nom :

(PRENOM) (NOM DE FAMILLE)

Date de naissance:

Genre: [ |Homme

(AAAA-MM-J3) D Femme
] Préfére ne pas répondre

Téléphone: Courriel :
Diagnostic:
Quantité quotidienne : Période d'usage :

(GRAMMES/JOUR) (LA PERIODE NE DOIT PAS DEPASSER 12 MOIS)
D J'Al DES RECOMMANDATIONS PRECISES :
(P. EX., PRODUCTEUR, RATIO THC/CBD, FORMAT, ETC.)

Renseignements sur le ou la professionnel-le de la santé :

Nom:

(TITRE) (PRENOM) (NOM DE FAMILLE)
Nom de la clinique/de I'établissement :

Adresse :

Ville : Province: Code postal :
Téléphone : Télécopieur :

Courriel : Numeéro de permis d’exercice :

Méthode de consultation: Lieu de la consultation: [ ] identique a I'adresse ci-dessus

|:| En personne |:| Télémédecine

ADRESSE :

D Je consens a ce que des produits de cannabis médical soient livrés a mon adresse
professionnelle au nom de cette personne. INITIALES

J'atteste que les renseignements figurant dans le présent document médical sont exacts et complets.

Signature : Date:

Si le document est envoyé directement a Vitalicann par télécopieur reconnais que le document médical télécopié

constitue maintenant le document médical d’origine et que j'ai conservé une copie dudit document pour mes dossiers. \NITIALES

Pour en savoir plus :
1.844.762.1800| care@vitalicann.ca | vitalicann.ca
Télécopieur 1.844.762.1802
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