
Demande de téléconsulta�on en toxicologie clinique (TTC), 
Centre an�poison du Québec (CAPQ) 

 

Nom : Prénom : 
DDN :         
Adresse : 
Téléphone : 1 Téléphone : 2 
Courriel : 
RAMQ : Expira�on : 
Personne-ressource : 

Médecin référent : No permis : 

Télécopieur : Téléphone : 

Adresse postale : Courrier 
électronique@: 

Autres professionnels (faculta�fs) ex : Médecin de famille 
1. Titre/Nom : No permis : 

Télécopieur : Téléphone : 
2. Titre/Nom : No permis : 

Télécopieur : Téléphone : 

Raison de consulta�on : 

Documents per�nents à joindre en annexe à la demande : la consulta�on médicale, les résultats de 
laboratoires, la liste des médicaments ou d’imagerie. 

Transmetre le formulaire complété et tous les documents associés à l’aten�on de : TTC – CAPQ 

• Numéro du télécopieur : 418 654-2747 OU

• Adresse courriel : capq.admin.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca

*Il est recommandé de discuter avec le CAPQ (1 800 463-5060) AVANT d’envoyer une requête, si celle-ci est
jugée non per�nente elle sera refusée.

Délai souhaité : 
*Si moins de 14 jours, vous devez discuter directement avec le toxicologiste de garde en appelant au CAPQ (1 800 463-5060) 

 < 14 j *    15-30 j 31-90 j  Date de la demande : 
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