ﬂ ASSOC,a tl on qUéb éCO,l se E‘;:gclt’iirr)\p;;sdscelr?/ices sociaux généraux
- des laryngectom[ses et des activités communautaires (MSSS)

PROGRAMME DES VISITEURS-ACCOMPAGNATEURS

CONFIRMATION DE VISITE

1- Nom du patient :

2- Adresse :

3- Numéro de téléphone:

4- Adresse courriel :

5- Date de naissance : jour mois année

6- Nom du chirurgien ORL.: Hopital

7- Accompagnateur (cochez) : O conjoint(e) [ autre

8- Lieu de la visite (cochez) : O al’hopital O virtuelle O autre

9- Nom de I’orthophoniste :

10- Collet de douche remis # Nom du visiteur

ADHESION A L’ASSOCIATION

Je désire m’inscrire a I’ Association québécoise des laryngectomisés. Je confirme mon consentement a ce
gue mes renseignements personnels ci-haut mentionnés leur soit transmis et utilisés aux fins de toute
correspondance venant de I’ Association.

Cochez : O OUI O NON

Signature du patient Date
(en cas de consentement verbal, I’intervenant ou le visiteur peut I’indiquer et y apposer sa signature)

Faire parvenir au secrétariat de I'Association a ’adresse ci-dessous. Le visiteur conserve une copie pour
effectuer le suivi.

5151 boul de I’Assomption, Montréal, Québec H1T 4A9
téléphone: 514 259-5113 ou sans frais: 1 844 285-2335
courriel: info@agqlar.org e site web: www.aglar.org



