
 

Le centre compassion de Montréal – 72 Rachel Est, Montréal, QC –  Tél : (514) 521-8764 – Fax : (514) 845-0263 

 

Formulaire d’adhésionFormulaire d’adhésionFormulaire d’adhésionFormulaire d’adhésion    
 

 

 

PrénomPrénomPrénomPrénom                    NomNomNomNom            Date de naissanceDate de naissanceDate de naissanceDate de naissance        SexeSexeSexeSexe    

 

 

AdresseAdresseAdresseAdresse                VilleVilleVilleVille            ProvinceProvinceProvinceProvince            Code postalCode postalCode postalCode postal    
 

 

Téléphone (domicile)Téléphone (domicile)Téléphone (domicile)Téléphone (domicile)        Téléphone (travail/cellulaire)Téléphone (travail/cellulaire)Téléphone (travail/cellulaire)Téléphone (travail/cellulaire)        CourrielCourrielCourrielCourriel    
 

 

Nom de médecinNom de médecinNom de médecinNom de médecin            Téléphone du médecinTéléphone du médecinTéléphone du médecinTéléphone du médecin            Télécopieur du médecinTélécopieur du médecinTélécopieur du médecinTélécopieur du médecin    
 

□ M.D. (Spéci M.D. (Spéci M.D. (Spéci M.D. (Spécialistealistealistealiste    : ________________________): ________________________): ________________________): ________________________)        

 

    
    
    
    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 

Depuis combien de temps utilisez-vous du cannabis? : ________________________ 
    
Quelle quantité de cannabis consommez-vous par semaine? : ___________________________ 
    

Comment est-ce que le cannabis affecte vos symptômes? : ______________________ 
______________________________________________________

______________________________________________________
______________________________________________________

______________________________________________________
______________________________________________________ 

Date d’enreg.Date d’enreg.Date d’enreg.Date d’enreg. : ________________ : ________________ : ________________ : ________________
# de membre# de membre# de membre# de membre    : ______________: ______________: ______________: ______________________

Je confirme que cette information est véridique.Je confirme que cette information est véridique.Je confirme que cette information est véridique.Je confirme que cette information est véridique.    
    
    

    Signature du membreSignature du membreSignature du membreSignature du membre                        DateDateDateDate    

 

Diagnostique médical et/ou symptômesDiagnostique médical et/ou symptômesDiagnostique médical et/ou symptômesDiagnostique médical et/ou symptômes    : : : :     

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

SouffrezSouffrezSouffrezSouffrez----vous des problèmes psychologiques?vous des problèmes psychologiques?vous des problèmes psychologiques?vous des problèmes psychologiques?    □ NonNonNonNon    □ Oui Oui Oui Oui    ::::________________________________________________________________________    
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SouffrezSouffrezSouffrezSouffrez----vous des problèmes cardiaqvous des problèmes cardiaqvous des problèmes cardiaqvous des problèmes cardiaques ou respiratoires?ues ou respiratoires?ues ou respiratoires?ues ou respiratoires?□ Non Non Non Non     □ OuiOuiOuiOui    ::::________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SouffrezSouffrezSouffrezSouffrez----vous des allergies?  vous des allergies?  vous des allergies?  vous des allergies?  □ Non Non Non Non     □ OuiOuiOuiOui    : : : : ___________________________ 

______________________________________________________
______________________________________________________
ConsommezConsommezConsommezConsommez----vous des drogues (prescrites ou nonvous des drogues (prescrites ou nonvous des drogues (prescrites ou nonvous des drogues (prescrites ou non----prescrites) ?  prescrites) ?  prescrites) ?  prescrites) ?  □ NonNonNonNon    □ OuiOuiOuiOui : ____________ 
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

______________________________________________________
 

Contact en cas d’urgenceContact en cas d’urgenceContact en cas d’urgenceContact en cas d’urgence :  _______________________________________
                    NomNomNomNom                TéléphoneTéléphoneTéléphoneTéléphone    

 


