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Formulaire de référence


Centre d’abandon du tabagisme (CAT)





CSSS Champlain


CLSC Saint-Hubert


	(	450 443-7489


	(	450 443-7406


CLSC Samuel-de-Champlain


	(	450 445-4452, poste 2526


	(	450 445-7406�
�
CSSS de la Haute-Yamaska


450 375-1442, poste 6297


(	450 375-6607�
�
CSSS de Vaudreuil-Soulanges


450 455-6171, poste 128 


(	450 455-6192�
�
CSSS du Haut-Saint-Laurent


450 264-6108, poste 1102


(	450 264-6801�
�
CSSS du Suroît


450 371-0143, poste 3025


(	450 371-2630�
�
CSSS Haut-Richelieu�Rouville


CLSC du Richelieu


450 658-7563, poste 302


(	450 658-9134


CLSC de la Vallée-des-Forts


450 358-2578, poste 2288


(	450 349-0644�
�
CSSS Jardins-Roussillon


	(	450 691-6666, poste 226 ou 227


1 866 603-7114, poste 226 ou 227


(	450 691-5553�
�
CSSS La Pommeraie


450 266-4342, option 4, poste 4475


(	450 263-9404�
�
CSSS Pierre-Boucher


450 651-8346


(	450 646-1719�
�
CSSS Pierre-De Saurel


450 746-4545, poste 5285


(	450 746-1822�
�
CSSS Richelieu-Yamaska


CLSC des Maskoutains


450 778-2572, poste 6127


(	450 778-1799


CLSC des Patriotes


450 536-2572, poste 6460


(	450 773-1904


CLSC de la MRC-d’Acton


450 546-2572


(	450 546-4981�
�






Coordonnées de la personne référée�
�
Nom à la naissance :�
�
�
Prénom :�
�
�
No téléphone :�
(rés)�
(autre)�
�
Meilleur moment pour appeler (�
�
�
(	La personne ci-haut nommée souhaite être contactée par le conseiller du CAT�
�
Commentaire du professionnel (ex. : information clinique pertinente, pharmaco prescrite, …)�
�
�
�
�
�
�
�
Nom et titre du professionnel (médecin ou autres) 	Inscrire votre nom en caractères d’imprimerie�
�
�
�
( 	Je désire être informé/e du suivi de cette référence�
�
Coordonnées du professionnel�
�
No téléphone :�
�
No télécopieur :�
�
�
Adresse électronique :�
�
�



Retourner ce formulaire de référence complété, par télécopieur,


au CAT du territoire de votre patient�
�






Centres d’abandon du tabagisme (CAT) 


en Montérégie





À l’usage du conseiller du CAT





La personne que vous avez référée accepte :


Une intervention téléphonique


Un rendez-vous individuel


Un rendez-vous de groupe


Autres ____________________________________________


La personne n’est pas prête à recevoir de l’aide maintenant


La personne est impossible à rejoindre





Nom du conseiller du CAT : __________________________________	Date : ____________





�








