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Formulaire d'aiguillage 
 

Services d'éducation pour le prédiabète et le diabète, l'initiation à l'insuline, et l'ajustement d'insuline 
et/ou médication, en anglais et en français aux centres d'Alexandria, Bourget, Cornwall, Crysler, et 
Embrun. 
 
Les enfants de 17 ans et moins qui reçoivent un diagnostic de diabète doivent immédiatement être 
dirigés à CHEO : https://www.cheo.on.ca/fr/clinics-services-programs/diabetes-clinic.aspx 
 
Nous n'offrons pas de consultation avec endocrinologues/internistes et n'offrons pas de service pour le 
diabète gestationnel et les pompes à insuline. 

 

Informations clients 

Prénom :  

Nom :  

Téléphone domicile :  Téléphone cellulaire :  

Adresse :  

Ville :  Code postal :  

Date de naissance :  Numéro de carte santé :  

 

 
Diagnostic 

□ Prédiabète □ Diabète de type 1 □ Diabète de type 2  
  
Est-ce que cette demande est urgente ? 

□ Oui (p. ex., HbA1C > 10%) □ Non 
  
Cocher le service requis/la raison principale pour l’aiguillage 

□ Éducation sur le diabète et accompagnement 
□ Initiation à l’insuline (prescription et ordonnance médicale requises) 
□ Ajustement d’insuline et/ou nouveau médicament (prescription et ordonnance médicale 

requises) 
 
Documentation à inclure : 

1. Résultats de l’analyse de laboratoire (A1c, GAJ, DFGe, RAC, lipides) ; 
2. Antécédents médicaux/facteurs de risque ; 
3. Liste de médicaments à jour ; et 
4. Prescription et ordonnance médicale pour l’ajustement d’insuline, le cas échéant. 

https://www.cheo.on.ca/fr/clinics-services-programs/diabetes-clinic.aspx
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Médecin ou infirmière praticienne référant 

Prénom : 

Nom : 

Téléphone : 

Télécopieur : 

Signature  :

Veuillez télécopier le formulaire au 613 937-4938 
Téléphone : 613 525-5544 ou 613 937-0478 (sans frais : 1 888 235-0577) 
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