Centre intégré
de santé
et de services soclaux

des Laurentides N°dossier
E3Ea DT6067
QLIébEC £33 606 RAMQ
Nom
Ville
Tél. dom.
Cellulaire
REFERENCE CENTRES D’ABANDON
DU TABAGISME (CAT)
Coordonnées des centres CAT Profil tabagique

[JCLSC Jean-Olivier Chénier Nombre de cigarettes par jour :

Tél : 450 491-1233 poste 48554

L Consommation de la 1™ cigarette apres le réveil :
Téléc : 450 433-6345

arret.tabagique.sud.cissslau@ssss.gouv.qc.ca 15 min (16 a30min [131a60min []Plusde60min
[CJCLSC Thérése-De Blainville Date de I'arrét tabagique :

Tél : 450 433-2777 poste 64112

Téléc : 450 433-6345 Informations complémentaires :

arret.tabagique.sud.cissslau@ssss.gouv.qc.ca

[JcLsC Lafontaine

Tél : 450 432-2777 poste 25470
Téléc : 450 431-8254

arret.tabagique.centre.cissslau@ssss.gouv.qc.ca

[Jcmsss d’Argenteuil

Tél : 450 562-3761 poste 72581 Médicaments prescrits dJoul CJNON
Téléc : 450 431-8254

arret.tabagique.centre.cissslau@ssss.gouv.qc.ca Gomme de nicotine

[JcLSC st-Sauveur/Ste-Adele Pastilles de nicotine

Tél : 450 227-3447 poste 77332 Timbres de nicotine

1 866 363-2525 poste 77332
Téléc : 819 324-4124 Inhalateur de nicotine

arret.tabagique.nord.cissslau@ssss.gouv.qc.ca Vaporisateur de nicotine

[JCLSC Ste-Agathe/Mont-Tremblant/Labelle

, Bupropion (Zyban®)
Tél : 819 326-3111 poste 33578

1 855 766-6387 poste 33578 Varénicline (Champix®)

Téléc: 819 324-4124

arret.tabagique.nord.cissslau@ssss.gouv.qc.ca Renseignements sur le professionnel référant

[JCLSC Mont-Laurier/Riviere-Rouge
Tél : 819 623-1228 poste 56451

1 800 567-4561 poste 56451 Titre
Téléc: 819 623-3419 / 819 275-7944
arret.tabagique.nord.cissslau@ssss.gouv.qc.ca

Etablissement

Ligne J’ARRETE

] Tél : 1866 527-7383 J'ARRETE . | Téléphone Télécopieur

[ Teélec: 1866 255-9856 O Transmis par télécopie — consentement du patient obtenu

Nom de lI'intervenant Signature Permis aaaa/mm/jj

GRM 14003170 Rév. (2022-05-24) Dossier médical
FP-CISSS-6067 Centres d’abandon du tabagisme (CAT) D.I.C.: 3-4-4
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