
 

           Demande de consultaƟon – D&C pour Grossesse arrêtée 

DDM :  _______________      

Nom du médecin traitant : _______________________ # permis _________ 

Numéro de téléphone du médecin : ___________________________ 

Facteur Rh (si connu) : ____________  
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

D’ici le rendez-vous, veuillez vous rendre à l’urgence dans les situaƟons suivantes : 
 Saignement abondant; vous remplissez une servieƩe régulière complètement en 

moins d’une heure et ce deux fois de suite 
 Votre température est au-dessus de 38.5° 
  Une douleur abdominale intense  
 Faiblesse, malaise, perte de connaissance 

Nous transmeƩre la demande par fax au 514-843-6706. 

Nom : ___________________________ 

Prénom : _________________________ 

Date de naissance : _________________ 

RAMQ : ___________________________ 

1265 Berri, suite 430 
Montréal, Qc  H2L 4X4 
Téléphone 514-843-7904 
Télécopieur 514-843-6706 
www.clinique-femina.com 

Lundi au jeudi : 8h à 16h45 
Vendredi : 8h à 16h30 

Échographie démontrant une grossesse intra utérine 

Date : __________________             AbdominaleEndovaginale 

CRL : ___________         CF : +- 

InformaƟons supplémentaires :  

 

Échographie démontrant une grossesse intra utérine ARRÊTÉE 

Date : __________________             AbdominaleEndovaginale 

CRL : ___________         CF : +- 

InformaƟons supplémentaires :  

 



Document référence grossesse arrêtée/12-2024 

 

RecommandaƟons pour le rendez-vous; 

• Veuillez prévoir 3h pour votre rendez-vous à la clinique.  

• **Si vous arrivez en retard de 30 minutes et plus, ou dépassé la plage horaire qui 
vous avait été aƩribuée, la clinique se réserve le droit de reporter votre rendez-vous 
selon nos disponibilités. Si vous pensez être en retard, merci de nous contacter à la 
clinique pour nous en aviser.  

• Vous devriez recevoir une demande de confirmaƟon du rendez-vous 72h avant. Si 
vous ne la recevez pas par courriel ni message texte, veuillez nous contacter. La 
clinique se réserve le droit d’appliquer un ulƟmatum si le rendez-vous n’a pas été 
confirmé et donc le rendez-vous pourrait être annulé automaƟquement.  

• Veuillez apporter votre carte d'assurance maladie valide (les photos ne sont pas 
acceptées, vous devez avoir la carte en votre possession).  

• Vous devez être à jeun 3h avant le rendez-vous (pas d’eau, pas de nourriture).  

• Vous pouvez toutefois prendre vos médicaments réguliers du maƟn avec une 
peƟte gorgée d'eau.  

• Vous devez également obligatoirement être accompagnée pour le retour. 

• Ne pas consommer de drogues ni d’alcool 24h avant et après le rendez-vous.  

• Ne pas uriner 1 heure avant le rendez-vous (un échanƟllon d’urine sera nécessaire 
pour le dépistage des infecƟons transmises sexuellement).  

• En lien avec la médicaƟon que vous recevrez, la conduite n’est pas permise pour 
24h. 

• SVP, complétez le quesƟonnaire suivant AVANT votre rendez-vous : 
hƩps://www.clinique-femina.com/quesƟonnaire-medical/ (mot de passe: femina). 

• Veuillez nous aviser à l’avance si vous avez une situaƟon médicale parƟculière ou 
un indice de masse corporelle supérieur à 50. Il est possible que, pour des enjeux de 
sécurité, la procédure ne soit pas possible si nous n’avons pas été avisés 
préalablement.  

 

Date du rendez-vous : ________________________ 

 

Heure : _________________ 
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 RecommendaƟon for the appointment; 

• Please allow 3 hours for your appointment at the clinic.  

• **If you’re 30 minutes late or more, or arrive aŌer your alloƩed Ɵme, the clinic 
reserves the right to reschedule your appointment, subject to availability. If you think 
you are going to be late, please contact us at the clinic to let us know.  

• You should receive a confirmaƟon message 72h before. If you don’t receive it by 
email or text message, please call back at the clinic. The clinic reserves the right to 
apply an ulƟmatum if the appointment isn’t confirmed and it could be cancelled 
automaƟcally.  

• Please bring your valid health insurance card (photos are not accepted, you must 
have the card with you).  

• You must fast 3 hours before the appointment (no water, no food).  

• However, you can take your regular morning medicaƟons with a small sip of water.  

• You must also be accompanied to go back home. 

• Do not consume drugs or alcohol 24 hours before or aŌer the appointment.  

• Do not urinate 1 hour before the appointment (a urine sample will be required for 
screening for sexually transmiƩed infecƟons).  

• As you will be given medicaƟon, that will prevent you from driving for 24 hours.  

• Please complete the following form BEFORE your appointment: 
hƩps://www.clinique-femina.com/en/medical-form/ (password: femina).  

• Please noƟfy us in advance if you have a medical condiƟon or a body mass index 
greater than 50. For safety reasons, the procedure may not be possible if we have not 
been noƟfied in advance.  

 

 

Appointment : ________________________ 

 

Time : _________________ 
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