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Longueuil, le 6 décembre 2021

Obiject : Consent for publication

| hereby confirm that | obtained verbal consent from my patient Mr Y. G. R. on November 15t
2021 for the non-nominal publication of elements from his medical file.
A copy of my medical note that day is joined to this letter.

Best Regards,

= T

Etienne Désilets, MD, FRCPC

Gastro-entérologue - spécialiste en endoscopies avancées
Directeur adjoint - Centre de recherche Charles-Le Moyne
Directeur du Développement professionnel continu de I'AGEQ
Professeur agrégé - Université de Sherbrooke




URGENCE HIVES L. LOVIO TAIlE V!

R CONSULTATION EXTFRNE ' ~ .
| . 8

Jautorise les professionnels de cet établissement a faire les examens et traitements nécessaires
J'autorise égalemem les pharmaciens qui exercent teur profession dans les pharmacies
communautaires ayant accés & mon profil pharmacologique A faire parvenir a I'établissement de
santé le contenu de ce profit ainsi que toute autre information jugée pertinente qui permettra a
I'équipe traitante dudit établissement d'assurer de fagon optimale le suivi de mon état de santé

1 authorize the professionals of this institution to make the necessary examinations and treatmenlts
| also authonze pharmacists who practice their profession in community pharmacies with access to
my medication profile 1o provide the health care institution with the content of my profile as well as
any other information deemed relevant that will enable the treating team of the institution to provide
me with optimal health care.

>

Signature | Date (année, mois, jour)
Témoin a la signature ) ! Date (année, n|10is, jdur) : J \ N J
\ . | | . .
'd ACCIDENT Année Mois l Jour l, Heure : ( ARRIVEE A L'URGENCE Année l Mois | Jour | Heure ! Code 1\
Responsabilité ' TRANSPORT : Renseignements supplémentaires ) i :

\_du paiement Mmh

/ N°d'a Ce maladie Date Année Moz sonne a rejoindre en cas d'urgence Ind. rég N* de téléphone _<
f( d'expiration I | ‘Q\ ‘
édecin gu sprvice Nom du médeci de famille .
Maborie o bl N e,

Employeur_ (dom, adresse) Ind. rég. N° de téléphone
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Etienne Desilets


