
Ordonnance
Test pharmacogénomique pour la psychiatrie, 
le TDAH et la gestion de la douleur

Numéro d’identification (à inscrire lors de la commande) :

PATIENT REQUÉRANT

Nom de famille   Prénom

Date de naissance Sexe     M     F

Adresse

Ville

 Province Code postal

Courriel Téléphone

Langue de préférence              Anglais       Français

Nom de l’institution ou de la clinique

Nom et prénom

Adresse

Ville

Province Code postal

Courriel

Téléphone Numéro de fax

TEST COMMANDÉ

Psychiatrie, TDAH et gestion de la douleur

AUTORISATION

Signature du médecin Date 

Pour toute question, veuillez nous contacter : pgxinfo@biron.com or 1-866-923-9222 #8723

R400

Pour commander le test

Aller à
biron.com/pgx
ou scannez ce code QR

En remplissant cette ordonnance, je certifie que je suis le prestataire. Je certifie également que j’ai transmis toutes les informations requises au patient ou au 
tuteur légal et que j’ai obtenu son consentement pour remplir et envoyer cette demande de test complétée à Biron. Le patient accepte de remettre les 
paiements à Biron pour les services de test. J’accepte les conditions de service de Biron (biron.com/fr/terms-and-conditions/) et la politique de 
confidentialité (biron.com/fr/privacypolicy/).
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