
VEUILLEZ REMPLIR LE FORMULAIRE PAR COURRIEL  
rendez-vous@careywang.com avant votre date de rendez-vous

COORDONNÉES:
Nom:___________________________________________________________________________________________________________

Prénom:_________________________________________________________________________________________________________

Date de naissance:  Année:______________Mois: ____________Jour:______________________________________________________

Adresse domicile:_ ________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Téléphone:_________________________________________________________ Cell.:__________________________________________

Courriel:_____________________________________________________________________ q Cochez si vous ne désirez pas de courriel

# de carte d’assurance maladie:_____________________________________________Date d’expiration: ___________________________

Nom de votre médecin de famille ou médecin réferrant:____________________________________________________________________________

HISTORIQUE MÉDICALE:
q Allergies médicamenteuses:_______________________________________________________________________________________

Fumeur / Fumeuse: q Oui   q Non

q Médications:___________________________________________________________________________________________________

RENDEZ-VOUS:
q Consultation esthétique   q Consultation médicale   q Consultation médicale et esthétique

Si vous souhaitez discuter d’une procédure esthétique lors de votre prochain rencontre avec votre dermatologue,  
veuillez cocher la/les cases concernées:

q Injectables (Teosyal, Restylane, Sculptra, Juvederm) pour rides et perte de volume

q Lasers: Rajeunissement de la peau, traitement des rides, tâches brunes, la couperose

q Laser pour raffermir la peau et bajoue

q Botox: rides ou transpiration excessive

q Liposuccion

q Traitement pour la texture de la peau (thérapie photodynamique microneedling)

q Sclérothérapie ou laser pour les varices

q Extraction de grain de beauté

q Correction d’imperfection du nez avec des injectables

q Correction de cicatrices d’acné

q Peeling chimique

CONDITIONS:
Des frais de 40 $ s’appliqueront pour tout rendez-vous annulé ou manqué sans avis de 24 heures ______ (initiales)
Des frais de 30 $ s’appliqueront pour tout les renouvellements de prescription par téléphone ______ (initiales)

www.careywang.com
4, Carré Westmount, bureau 100,  

Westmount QC H3Z 2S6 (514) 788-3200

FORMULAIRE  MÉDICALE

AVERTISSEMENT DE CONFIDENTIALITÉ: Ce message et tous les documents joints contiennent des informations qui peuvent être confidentielles, soumises à privilège ou à une exemption de divulgation en vertu du droit applicable. Ces documents sont 
destinés à l’usage du destinataire. La distribution, divulgation, impression, copie, stockage, modification ou divulgation est strictement interdite. La remise de ce message à une personne autre que le destinataire désigné ne doit pas être compromise ni 
renoncer à la confidentialité, aux privilèges ou à la dispense de divulgation dans cette communication. Si vous avez reçu ce message, veuillez en informer immédiatement l’expéditeur et supprimer le message de votre système.
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