[image: ]Processing Time: 
approx. 5-7 working days
FEES VARIABLE upon request
Temps de traitement: 
approx.. 5-7 jours ouvrables
TARIFS VARIABLES selon la demande
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Psychiatric Services
William And Mary Brown Building
McGill University
3600 McTavish Street, Suite 5500
Montreal QC, Canada H3A 0G3
514.398.6019 | 514.398.5529



Services Psychiatriques
Edifice William & Mary Brown
Université McGill
3600, rue McTavish, suite5500
Montréal PQ, Canada H3A 0G3
514.398.6019 | 514.398.5529
AUTHORIZATION to release information (Must be completed every time information is requested)
AUTHORISATION de communiquer des renseignements (Doit être complété chaque fois qu’une information est demandée)
I, the undersigned / Je, le souligne: (print clearly/ écrire lisiblement)
(Your name/Votre nom) _____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]McGill ID #: ____________________________ Date of Birth / Date de Naissance: ___________________________
Authorize / Authorise: ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
To forward to / À faire parvenir à:
	Name / Nom : ________________________________________________________________________________
· By Fax / Par télécopieur : # ____________________________________________________________
· By Mail / Par Courrier
Address / Adresse : ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
· For Pick-up / A ramasser
Telephone _______________________ email: _______________________________________
The following information / Les renseignements suivants :
· Doctor’s notes / Notes du médecin : (specify dates if needed )   

______________________________________________________________________________________

· Blood test results /  Résultats de prises de sang: (specify dates if needed )   
		______________________________________________________________________________________
· Treatment summary report / Rapport de synthèse traitement 

· Entire chart / Dossier au complet

· Other / Autre (specify request) 

______________________________________________________________________________________

Patient Signature / Signature du Patient				 Witness / Témoin

____________________________________________		______________________________________________

Date : ______________________________________
Updated : Aug 2, 2017 
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