Programme Régionale Musculosqueléttique – Épaule
Hôpital communautaire de Cornwall Hôpital Montfort  Hôpital Queensway Carleton Hôpital d’Ottawa  Hôpital Pembroke
Demande de Consultation
Fax: 613-721-7889
	DATE DU RÉFÉRÉ (AAAA/MM/JJ)
*Cette demande ne doit pas etre utilisé pour demandes urgentes (e.g. fractures, ruptures de tendon, dislocation primaire/aigüe de l’épaule)

	
Information du médécin traitant – estampe autorisée

Nom:       _____________________________________
Spécialité _____________________________________
Addresse: _____________________________________
_____________________________________________ Téléphone:____________________________________
Télécopieur:___________________________________
Numéro de facturation: _________________________
Signature: ____________________________________

Renseignements du médecin de famille (si différent)
Nom: ________________________________________
Téléphone:____________________________________

	
Renseigement du patient – autocollant autorisé

Nom: ________________________________________
Addresse: _____________________________________
______________________________________________
Téléphone:_____________________________________
Date de naissance: ______________________________
 N◦ carte d’assurance-maladie:
: _________________________________
Sexe:    Homme                Femme 

Autres coordonnées:
______________________________________________
______________________________________________
_________________________________________

	
Information clinique                                                             

Diagnostic:
Droite        Gauche        Bilatéraux

· Osteoarthritis
· Inflammatory Arhtritis
· Labral Tear/ Instability/ Subluxation
· Rotator Cuff
· Rotator Cuff Tear – Acute/Traumatic
· Impingement Syndrome
· Autre:
Spécifiez: _________________________________

Attachez au moins un rapport d’imagerie: 
· radiographie: AP épaule, latéral, vrai axillaire
· épaule gelée: arthrogramme de distension
· déchirure du labrum/instabilité/subluxation: arthrogramme IRM
· Coiffe des rotateurs: échographie ou IRM
	
Traitement à date 


· Aucun
· Physiothérapie
· Anti-Inflammatoires
· Narcotiques
· Massage
· Acupuncture
· Injections de cortisone
· Autre

Préférence de chirurgien:

1. Premier chirurgien disponible
1. Chirurgien spécifique: ________________________






