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Numbness
/tingling

Pain

severe trauma saddle anesthesia without bowel/bladder change

interferes with home life interferes with sports/leisure activities

EMG Other:

injections           specify:__________
pain clinic          times:____________

physiotherapy   times:____________

inflammatory

COMMENTS:

second Opinion

(neurosurgery)

interferes with work

If patient 
presents any 
of these 
please send 
patient to 
the MGH ER

R L R L RWeakness

improving

stable

worsening

improving

stable

worsening

improving

stable

worsening

Front                Back

OSWESTRY score: 

Yellow flag score:

R L

CSST

SAAQ
Tel (work/cell):___________________E-mail: _______________________

Please note that your patient may be seen by one of our spine surgeons, physiotherapists, physiatrists, or family physicians 
depending on the outcome of the triage process.

Spasticity

opioids

TREATMENT TO DATE:

/100%

/9

If any of these are 
present, please 
page Ortho-Spine 
Resident at (514) 
934 1934 ext. 
53333

neuropathic

x
x

Performed at MUHC
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VEUILLEZ ESTAMPILLER LA CARTE D’ASSURANCE MALADIE/DE 
L’HÔPITAL CUSM POUR DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES

Nom de famille

Prénom

Sexe

Date de naissance  _(AAAA _ / _  MM_   /_   JJ)  Âge ________      

Adresse

Tél. rés.

No RAMQ

HGM  514-934-8394
HNM  514-398-2304 (neurochirurgie)

Veuillez noter qu’il se peut que votre patient(e) consulte un de nos chirurgiens du rachis, physiothérapeute, un physiatre ou un 
médecin de famille dépendant du résultat du processus de triage.

Tél (travail/cell.)______________________ Courriel: _______________________

x
x

Demande de consultation pour la Clinique du rachis
CSST
SAAQ

Consultation externe
Consultation interne

Colonne cervicale Colonne thoracique Colonne lombaire Deuxième opinion

Durée: moins de 6 sem.          entre 6 et 12 sem.       Plus de 12 sem. (veuillez préciser)_____________________________
Sévérite:   gêne le travail          gêne leur vie de famille gêne les activités sportifs/loisirs

Douleur
D G D G D

amélioration

stabilité

aggravation

amélioration

stabilité

aggravation

Devant Arrière

D G

Spasticité

Faiblesse

amélioration

stabilité

aggravation

Engourdissement

ALERTES aucune
changements dans la fonction intestinale/vésicale
(dysfonction subite des sphincters

traumatisme grave

paraparésie/quadraparésie/atteintes neurologiques

perte de poids inexpliquée, fièvre, frissons

anesthésie en selle sans changement dans la fonction
intestinale/vésicale

douleur aiguë non soulagée en position couchée

douleur constante

Si les 
symptômes
suivants sont
présents, 
réferrer le 
patient à
l’Urgence de 
l’HGM

Si les symptômes
suivants sont
présents, appeler le 
résident en 
orthopédie du rachis 
sur son 
téléavertisseur au 
(514) 934 1934   
ext. 53333 

Veuillez indiquer tous les examens subis et faire suivre les resultats avec la demande
de consultation* Remplier à CUSM

EXAMENS

EMG Autre:

opioïdes
neuropathiques

injections       préciser: 
fois:

fois:________

inflammoire
BRÈVE DESCRIPTION _____________________________________________________ OSWESTRY: _____/100%

___________________________________________________________________________________ alerte jaune : ______/9 

Estampiller ou compléter

Date  __________________________________      

DM-2132 (REV 2010/11/22) CUSM Repro MUHC (G5)


