
Ce classeur appartient à :



Informations Administratives

Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................

Ville : ....................................................................................................................      Code postal :................................................................................

 père : ............................................................................................ 	 @ : ........................................................................................................................

 mère : .......................................................................................... 	 @ : ........................................................................................................................

 autre : .......................................................................................... 	 @ : ........................................................................................................................

Commentaires :

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

Centre de référence : .............................................................. 	 Médecin référent : Dr ...........................................................................

	 Infirmière coordinatrice : ...................................................................

	  : .................................................... Fax : ....................................................

	 @ : ........................................................................................................................

Centre de proximité : .............................................................. 	 Médecin référent : Dr ...........................................................................

	  : .................................................... Fax : ....................................................

	 @ : ........................................................................................................................

Autres centres : .......................................................................... 	 Dr : ......................................................................................................................

Autres centres : .......................................................................... 	 Dr : ......................................................................................................................

	  : .................................................... Fax : ....................................................

	 @ : ........................................................................................................................

Etiquette



Centre de rééducation : ........................................................ 	 Médecin référent : Dr ...........................................................................

	  : .................................................... Fax : ....................................................

	 @ : ........................................................................................................................

Médecin traitant : ...................................................................... 	  : .......................................................  Fax : ..................................................

	 @ : ........................................................................................................................

Structure de soins à domicile : ....................................... 	 Infirmier : ......................................................................................................

 ................................................................................................................. 	 Dr : ......................................................................................................................

	  : .................................................... Fax : ....................................................

	 @ : ........................................................................................................................

Structure transport (ambulance)   : ............................. 	  : .......................................................  Fax : ..................................................

 ................................................................................................................. 	 @ : ........................................................................................................................

Pharmacie   : ................................................................................ 	  : .......................................................  Fax : ..................................................

 ................................................................................................................. 	 @ : ........................................................................................................................

Laboratoire extérieur : .......................................................... 	  : .......................................................  Fax : ..................................................

 ................................................................................................................. 	 @ : ........................................................................................................................

Prestataire : ................................................................................... 	  : .......................................................  Fax : ..................................................

 ................................................................................................................. 	 @ : ........................................................................................................................

Autres intervenants éventuels : ...................................... 	  : .......................................................  Fax : ..................................................

................................................................................................................. 	  : .......................................................  Fax : ..................................................

	 @ : ........................................................................................................................


