EN CAS D'ACCIDENT
INFORMATIONS PERSONNELLES, MEDICALES, ET DISPOSITIONS A PRENDRE...

(Il est recommandé d'étre en possession de ce document personnel fors des sorties et activités extérieures)
Document 3 tenir réguliérement & jour

NOM: . . ... . . Prénom :

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D'ACCIDENT : (NOM Prénom / lien de parenté ou autre / contact téléphone / mail}

DOMICILE : .. : . R, U SSURIUUIUDUON SOOI .

JE VIS SEUL : oul / non préciser :
PERSONNE DE CONFIANCE : (NOM Prénom / lien de parenté ou autre / contact) :

Un double de mes clefs est déposé chez (NOM Prénom / lien de parenté ou autre / contact)

I v a chez moi un sac avec mes affaires de premiéres nécessité pour e cas ot je serais hospitalisé ? oui / non

Ity a chez moi un animal de compagnie : oui / non

Qui peut s'en occuper ? (NOM Prénom / lien de parenté ou autre / contact téléphone / maif}

N° SECURITE SOCIALE : .

Assurance, Assistance { organisme / références / contact... ) :

Mutuelle : {organisme / références /contact) :

AUTRES INFORMATIONS QUE JE SOUHAITE FAIRE CONNAITRE :



MEDECIN TRAITANT : (NOM Prénom / ville / contact) :

MEDECIN(S) SPECIALISTE(S) POUR PATHOLOGIES EN COURS : (Spécialité / NOM Prénom / ville / contact) :

JE SUIS ALLERGIQUE A :

JE PRENDS REGULIEREMENT LES MEDICAMENTS SUIVANTS : ( j'indique le nom, le dosage et la fréquence)

JE SOUFFRE DE : ( jindique mes pathologies, mes maladies / traitements / médecin qui me suit si différent du médecin traitant)

MES DISPOSITIFS MEDICAUX, IMPLANTS, PROTHESES :

MES HOSPITALISATIONS SUR LES 5 DERNIERES ANNEES :

AUTRES VOLONTES QUE JE SOUHAITE EXPRIMER :



