
Demande de consultation initiale à un professionnel 
de la physiothérapie ou de l’optométrie

Informations relatives au patient

Nom du patient

Date de naissance

Conditions associées

Motif de consultation pour le premier 
intervenant

Diagnostic ou déficiences notées à 
l’évaluation

Objectifs de traitement et suivi prévu

Autres suivis professionnels en cours

Informations provenant du professionnel à l’origine 
de la demande de consultation 

Motif de consultation pour la présente 
demande

Mesures thérapeutiques 
recommandées

Informations complémentaires

Nom, numéro de permis, 
coordonnées

Signature Date


