
ORDONNANCE DE RADIOGRAPHIE

Identification du patient
Nom :

N° d’assurance maladie du Québec Date de naissance (AA-MM-JJ)

No de téléphone (jour) : No de téléphone (soir) :

Adresse : 

Physiothérapeute requérant Médecin traitant
Nom : Nom :

No de permis : No de permis :

Milieu clinique : Milieu clinique :

No de téléphone : No de téléphone :

No de télécopieur : No de télécopieur :

Adresse : Adresse : 

Renseignements cliniques pertinents
(p. ex. : mécanisme de blessure, date du traumatisme et résultats d’évaluation pertinents)

Radiographie demandée
Préciser la région et les prises de vues spécifiques, s’il y a lieu.

Autres renseignements pertinents
(p. ex. : précautions, conditions associées)

(Ex. : précautions, conditions asso 

ciées)

Les physiothérapeutes sont autorisés depuis le 21 mai 2020 à prescrire des radiographies en vertu du Règlement sur les activités 
professionnelles pouvant être exercées par les membres de l’Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec. 

Signature du physiothérapeute Date

VEUILLEZ ÉCRIRE EN LETTRES MOULÉES
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