
Mercl d'indlquer unlquement les informations mddicales pertinentes en cas d'lnterventlon I

Derni6re mise i jour de la fiche : Date :

Par qui (Nom/pr6nom) ? :

M6decin traitant : T6l

Pharmacie de r6f6rence :

lnfirmier.e de r6f6rence : T6t

T6l

Contact en cas d'urgence :

H6pital de r6f6rere€ :
_t_

Vignette de mutuelle :

Date de NaissanceNum6ro de GSM :

Groupe sanguin :Langue maternelle :

Pr6nom :

Renseignements personnels :

Nom :

TRAITEMENT ANTICOAGULANT : tr Non E Oui, lequel?

TRAITEMENT ANTlDlAeEngUe : B Non Er Oui

Fr6quence DosageNom du traitement

ALLERGIES : n Alimentaire :

n M6dicamenteuse :

tr Autre :

PACEMAKER:trNontrOui

T6t



AFFECTTONS CHRONTQUES 
' 

ANTECEDENTS :

r Asthme n Dialyse tr Troubles cognitifs
n Bronchite chronique n Epilespie
n Diabdte n Parkinson

tr Autre

Vue

APTITUDES HABITUELLES : (Entourez le nombre ad6quat, sachant Que 1 = d6ficitaire et 5 = trds bon)

Orientation dans I'es et le tem

Mobilit6 6rale

OuTe

Expression orale

Appareil auditif : n Oui u Non

Lunettes / Lentilles : n Oui n Non

Prothdse dentaire : n Oui n Non

TRAITEMENT CHRONIQUE :

Mddicaments Dosage

TRAITEMENT PONCTUEL:

Mddicaments

Autres_:_-_
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L2 3 4

L2 3 4

L2 3 4

L2 3 4

5

5

5

5

5

5
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Fr6quence M6dicaments Dosage

Date de d6but

Fr6quence

Date de fin

r"#
(r f#.
tlbapa. \wrnr


