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Prénom : Nom :

Téléphone : Courriel :

Nom du médecin/de l’infirmier(ère) :

Signature du médecin/de l’infirmier(ère) : Date :
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nt Sondes intermittentes :   Embout droit   Embout coudé

Autre type de sonde :   Sonde de Foley   Sonde externe pour homme (de type condom)

Taille de la sonde :   8FR   10FR   12FR   14FR   16FR   Autre :             FR

Autre :

i n f o @ c a t h e t e r s p l u s . c o m  •  w w w . c a t h e t e r s p l u s . c o m

*   Consentement verbal du patient à ce que CathetersPLUSMC communique avec lui

Comment nous addresser vos patients :
•  Une fois le formulaire dûment rempli, veuillez cliquer sur le bouton Soumettre  

ci-dessous pour l’acheminer directement à notre équipe de soutien aux clients  
par courriel.

•  Les patients peuvent remplir eux-mêmes le formulaire en balayant le code QR ou en 
visitant le www.cathetersplus.com/fr/commander-des-fournitures/.
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