
{Résultat nécessitant                                       

des examens complémentaires }  

Madame 
Adresse 
Ville  (Québec) Code postal 
 

Dr(e) /M., Mme Prénom Nom 
Nom de centre 
Adresse 
Ville (Qc) Code postal 
Numéro de téléphone 

    DATE 

date 20XX 


