
  

 
Formulaire d’autorisation de rendez-vous 

Nom de la compagnie:   
Representant(e) désigné(e) de l’employeur:  
Adresse:   
Téléphone:    
Télécopieur:   

Nom de l’employé :    

Rendez-vous demandé par (de la compagnie):       Tél.      

Type de test demandé:     DOT   Non DOT   

Raison du test (cocher seulement un choix) :   

  Pré embauche     Pige au hasard     
  Doute raisonnable   Suivi (prélèvement sous surveillance  si DOT) 
  Post accident     Retour au travail (prélèvement sous surveillance  si DOT) 

Service(s) requis : 

  Drogues - analysé en laboratoire - urine 5-panneau 
  Alcool – haleine ou salive 
  Examen médical “Transborder” de DriverCheck (2 drapeaux) 
  Examen médical par infirmière de DriverCheck (3 drapeaux) 
  Examen médical provincial de chauffeur 
  Autre:  ______________________________________ 

Information du centre de prélèvement : 
Nom du site:  
Attention:  
Téléphone:  
Télécopieur:  
Date/heure du rendez-vous :  
Rendez-vous pris par:  

 

POUR LE CENTRE DE PRÉLÈVEMENT:  
1. Un résultat de dépistage d’alcool positif doit IMMÉDIATEMENT être rapporté verbalement à 

DriverCheck au département des résultats. 
2. Transmettre IMMÉDIATEMENT le jour même la copie 2 du MRO de la chaîne de possession 

et/ou le résultat du test d’alcool et/ou le rapport de l’examen médical à DriverCheck au 519-632-
8238. 

3. Poster la copie 2 (du MRO) et la copie 4 (de l’employeur) de la chaîne de possession et le rapport 
de l’examen médical à DriverCheck. 

4. Tous les spécimens doivent être expédiés à: Gamma Dynacare, 245 Pall Mall Street, London ON, 
N6A 1P4. 

 
MRO:  Dr. Chris Page/ Dr. Barry Kurtzer 

DriverCheck Inc. 
Boîte Postale 1186, 1 rue Manley 

Ayr, ON  N0B 1E0 
Téléphone:  800-463-4310 

Télécopieur:  519-632-8238  
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