
Nom : Prénom :

 Nombre de traitements :

 Nom du médecin orienteur :

 Partie du corps traitée :

Massothérapie

Description de la réponse aux traitements :

VEUILLEZ REMPLIR CE FORMULAIRE ET LE RETOURNER À 
L’ADRESSE INDIQUÉE AU VERSO.

Numéro de dossier de la CSIT

Nom du client

DATES DE TRAITEMENTS (MOIS/JOUR) 
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Massothérapeute :

Signature : Nom (en lettres moulées) :

Téléphone :  (         )   Date :  

*�Les�massothérapeutes�traitant�doivent�être�membre�de�l’Association�des�massothérapeutes�de�la�province�ou�du�territoire�où�ils�exercent�leur�
profession.

CS016 1007_F This form is available in English.
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