Mes services a domicile (Nom + n° téléphone)
Auxiliaire de vie, SAAD...

Autres services a domicile (Nom + n° téléphone)
Ambulanciers, matériel médical, portage de repas, téléassistance...

« Les informations importantes
que je souhaite communiquer aux professionnels de santé

O Lunettes

[1 Appareillage dentaire ([JHaut []Bas)

[ Appareillage auditif ([JDroite [JGauche)

[ Pace maker

[ Anticoagulant
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Cette carte a été réalisée par les professionnels de santé du Pays

fouesnantais. Elle vous est destinée personnellement et a vocation a
faciliter leur communication y compris si vous étes hospitalisé.
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A ranger dans mon portefeuille
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& Mes informations &« Personne a contacter Mon médecin traitant (Nom + n° téléphone)
NOM USUEL : ...ttt NOM, PrENOM ettt

NOIMN A NAISSANCE © oo N° tEIEPNONE & .o

L i S i: Mon cabinet infirmier (Nom + n° téléphone
PreNOM ;..o et e ere e Lien de parent€ avec MOl & ..o ( p )

Est-elle ma personne de confiance? [JOui [JNon

Date de naissance : ....... Y ST R )
Si “non” ma personne de confiance est:

o Aléa .
NC tEIEPRONE : ... NOMY, PIEMOM © vrreereseeereeseeesessesssssessessessesseeseesseeeesses Mon pharmacien (Nom + n° téléphone)
Adresse : N LEIEPNONE : w.eoeeeeece et
--------------------------- Directives anticipées rédigées? [JOui [Non
N© SECUNItE SOCIAIE I ovvieieeieieeeeeeeeeeeeeee e ¥« Mon représentant légal (tuteur, curateur...) Autres professionnels (Nom + n° téléphone)
Mon lieu de vie (maison, résidence, EHPAD...) NOM, PrENOM & ottt sttt sae e saese e
............................................................................................................. N° téléphone : ....ccccoevnnveeeccccnenne

Seul(e) ? OOui [ONon Service ou lien de parenté avet MOi : ...ccccevevvveeeeerereneresieeeenenens




