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A REMETTRE EN CAS D’HOSPITALISATION

Merci de rendre cette fiche au patient ou a sa famille a la sortie.

& N’oubliez pas une piéce d’identité, vos lunettes, vos appareils auditifs.

NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
ADRESSE :
TELEPHONE :




COORDONNEES DES PROCHES

Lien de parenté Téléphone

ALLERGIES OOUl  ONON

STATUT VACCINAL COVID - TETANOS - GRIPPE :

MARCHE Ooul ONON DEAMBULATEUR[CANNE Coul  CINON
CONTINENCE 0OOUI [CNON AUTONOME REPAS COOUl  CONON
INTERVENANTS

MEDECIN TRAITANT : TEL:

INFIRMIER : TEL:
PHARMACIEN: TEL:

SERVICE DE SOINS A DOMICILE TEL:

BOITESACLES Doul ONON CODE:

TUTEUR: TEL :

TRAITEMENTS ANTECEDENTS

DATE: _ [__ [
SIGNATURE :

Merci de rendre cette fiche au
patient ou a sa famille a la sortie.



