
Appel exploratoire sans frais
Tél. : 1-877-260-5535
Fax : 1-514-221-3116

contact@equipenutrition.ca

Demande de consultation en nutrition

Coordonnées du patient

Nom : Prénom :

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : Téléphone :

Ville/Clinique :

Raison de consultation en nutrition

Allergies/intolérances
Spécifier :

Carence nutritionnelle

Gestion du poids

Maladies chroniques
Diabète
Dyslipidémie
Goutte
Hypertension
Stéatose hépatique

Troubles digestifs
Colite ulcéreuse
Crohn
Diverticulose/Diverticulite
Maladie cœliaque
Reflux gastro-œsophagien
Syndrome de l’intestin irritable

Troubles du comportement alimentaire
Spécifier :

Autre :

Informations supplémentaires :

Coordonnées du professionnel traitant

Nom : Prénom :

Fax : Courriel :

Permis # : Signature :

Je désire recevoir un bilan de la prise en charge nutritionnelle du patient. Oui Non

Le patient est couvert par des assurances privées. Oui Non Inconnu

tel:1-877-260-5535
mailto:contact@equipenutrition.ca
https://equipenutrition.ca/
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