
 

 

 

Description du programme : 
Le Programme d’abandon du tabac est ouvert tant au public qu’aux patients de l’ICUO et est couvert par 
le programme de soins de santé provincial. Le Programme d’abandon du tabac est offert en consultation 
externe; il accorde des rendez-vous individuels aux fumeurs adultes qui se préparent à cesser de fumer. Les 
approches cliniques les plus avancées en matière de traitement de la dépendance tabagique sont utilisées 
pour dresser un plan personnalisé d’abandon du tabac. 
Date (aaaa-mm-jj) 
          -          -   

Nom de famille Prénom D.D.N. (aaaa-mm-jj) 
               -              - 

N
o
 de carte d’assurance-maladie Code de la 

version 
Date d’expiration 

 Femme 
 Homme 

 Français 
 Anglais 

Adresse Ville (Province) Code postal 

Numéro de téléphone (domicile) :                                               (autre) : 

Oui, j’aimerais que la personne susmentionnée participe au Programme d’abandon du tabac de l’Institut de 
cardiologie de l’Université d’Ottawa. Je serai informé(e) des progrès de mon patient pendant qu’il participe à 
ce programme. Voici un aperçu de tout problème médical afférent : 
Antécédents médicaux ou préoccupations particulières chez ce patient / Médicaments : 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
Nom du médecin/de l’infirmière 
praticienne  
(en caractères d’imprimerie) 

Signature du médecin/de l’infirmière 
praticienne 

Retourner à : 
Programme d’abandon du tabac 
Téléc. : 613 696-7194 

Courriel : quitsmoking@ottawaheart.ca 
Adresse : 
Institut de cardiologie de l’Université d’Ottawa 
Centre de la prévention et du mieux-être, H-2353 
40, rue Ruskin, Ottawa (Ontario)  K1Y 4W7 
 
Renseignements : 613 696-7069 

V. décembre 2012 

Adresse 

___________________ 
___________________ 
___________________ 
___________________ 

N
o
 de téléphone 

N
o
 de télécopieur 

Programme d’abandon du tabac 
Centre de la prévention et du mieux-être 

Tél. : 613 696-7069 
 

FORMULAIRE D’ORIENTATION 
Téléc. : 613 696-7194 

 


