pynacares Formulaire de référence PGx

Genetics and Specialty Services Veuillez envoyer une référence par
télécopieur a 450-901-3076

Nous contacterons votre patient dans les 10 jours ouvrables suivant la réception du formulaire. Des directives lui seront
données relativement a la prise d’un rendez-vous par téléphone/courriel/SMS. En cas de tout changement relatif aux
données démographiques du patient, veuillez nous en aviser le plus tot possible au : genetics@dynacare.ca.

[ ] Votre patient accepte de recevoir des Date de demande de référence (MM/JJ/AAAA) :
communications par courriel.

Coordonnées du patient Coordonnées du médecin/prestataire
de soins de santé
Nom de famille :

Nom :
Prénom :
N° de tél. :
DDN (MM/JJ/AAAA) :
(MPIAARR) N° de téléc. :
N° de la carte de santé : Adresse :
Tel. (Mobile) : Adresse courriel du prestataire de soins de santé :

Adresse :

No de facturation :

Adresse courriel :

Signature du prestataire de soins de santé :

KSexe biologique a la naissance : __ Identité sexuelle :

Interpréte requis: [ ] Oui [ ] Non Langue :

~

Motif de référence (veuillez cocher tous ceux qui s'appliquent) :

[ ] UGTIAT variante ¢.211G>A trouvé lors du test PGx initial [ ] POLG variante €.2243G>C trouvé lors du test PGx initial

[ ] POLG variante €¢.1399G>A rouvé lors du test PGx initial [ ] MT-RNRI variante €¢.1555A>G trouvé lors du test PGx initial

N

Antécédents personnels et/ou familiaux de cancer (veuillez cocher tous ceux qui s'appliquent) R
[ ] Crises d’épilepsie [ ] Cataracte
[ ] Migraine [ ] Paralysie des muscles oculaires
[ ]AvC [ ] Dysfonctionnement/insuffisance hépatique
|:| Perte auditive |:| Insuffisance testiculaire/ovarienne
[ ] Hypotonie/Faiblesse musculaire [ ] Autre :
N
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