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   Ottawa Fertility Centre – Centre de fertilité d’Ottawa 
   955 Green Valley Crescent, Ottawa, ON, K2C 3V4 
   Phone: (613) 686-3378    Fax: (613) 225-9736 
   www.conceive.ca 

 
 
Ce questionnaire comporte 3 parties: 
 
Partie 1: Renseignements généraux 
Partie 2: Antécédents médicaux de la femme 
Partie 3: Antécédents médicaux de l’homme (à remplie au besoin) 
 
Veuillez donner le plus de détails avec le plus d’exactitude possible quand vous fournissez les 
renseignements requis car ces données feront partie de votre dossier médical. Merci. 
 

Renseignements Généraux 
 
Patiente: 
 
Prénom:  ____________________      Nom de famille ______________________    Âge______ 
                       
Date de naissance (JJ/MM/AA) ____/____/________ Occupation _____________________________ 
 
Numéro d’assurance maladie_________________________________ 
(Remarque: les patients du Québec doivent payer le médecin directement) 
 
Adresse _______________________________________________Ville _____________________  
 
Province/État_____________    Code Postal______________  Pays_____________________ 
 
No de téléphone (maison) _______________   (travail) ______________(cellulaire)______________   
 
À quel numéro (s’il y en a un) vaut-il mieux laisser un message? ________________________________ 
 
Patient, conjoint ou Partenaire 
 
Prénom:  ____________________      Nom de famille ______________________    Âge______ 
                      
Date de naissance (JJ/MM/AA) ____/____/________ Occupation _____________________________ 
 
Numéro d’assurance maladie_________________________________ 
(Remarque: les patients du Québec doivent payer le médecin directement) 
 
Adresse _______________________________________________Ville _____________________  
 
Province/État_____________    Code Postal______________  Pays_____________________ 
 
No de téléphone (maison) _______________   (travail) ______________(cellulaire)______________   
 
À quel numéro (s’il y en a un) est-il préférable de laisser un message? 
________________________________ 
 
Quel médecin vous envoie? 
 
Nom________________________ 
 
Adresse____________________________________   No de téléphone __________       Fax________ 
 
 


