
 
 
 
 
 
 
 

IDENTIFICATION 

Nom  :   P ré n o m  :    

Ad re sse  :      

Ville  :   Co d e  p ost a l :    

Da te  d e  n a issa n ce  :  /     /           
A   A A  A M  M     J  J  

 

Nu m é ro  d ’a ssu ra n ce  m a la d ie  :  Exp  :    
 
 

P ERSONNES À J OINDRE EN CAS D’URGENCE (o b lig a t o ire ) 
 

No m , p ré n o m  Té lép h on e  Bu re a u  Lie n  

  /  /  /    
 

No m , p ré n o m  Té lép h on e  Bu re a u  Lie n  

  /  /  /    
 
 
 

DONNÉES MÉDICALES (ALLERGIES, MÉDICATIO NS, ASTHME, ETC.) 
 

Mé d ica t ion  :     

Alle rg ie s, in to lé ra n ce s o u  re st ric t ion s :    

Ave z-vou s u n  a u to-in je c t e u r d ’é p in é p h rin e  e n  ca s d ’u rg e n ce  (Ep iP e n ) ?  

Ou i Non  *Si vou s sou ffrez d ’a lle rg ie s g raves, ap p ortez d e u x au to-in jecteu rs. 
. 

 
 

AUTO RISATIO N MÉDICALE 

    
 

 

J’a u to rise  la  d ire c t io n  d e  Ké n o  à  fa ire  e n  so rte  q u e  m e  so ie n t  p ro d ig u é s to u s le s so in s n é ce ssa ire s. Je  l’a u to rise  é g a le m e n t  à  m e  
t ra n sp o rte r p a r a m b u la n ce  o u  a u t re m e n t  e t  à  m e  fa ire  a d m e t t re  d a n s u n  é ta b lisse m e n t  d e  sa n t é . De  p lu s, e n  ca s d ’u rg e n ce  s’il 
m ’e st  im p o ssib le  vu   m o n   é t a t   d e   p re n d re  u n e   d é c isio n ,  j’a u to rise   le   p e rso n n e l  m é d ica l  à   m e   p ro d ig u e r  t o u s   le s   so in s   
m é d ica u x   re q u is    p a r  m o n     é ta t ,    y    co m p ris    la     p ra t iq u e     d ’u n e     in te rve n t io n     ch iru rg ica le , in je c t io n s, t ra n sfu sion , 
a n e sth é sie , h o sp it a lisa t io n , e t c . 

 
 

  

Sig n a tu re  
 

Da te  d e  ré vision  : 20 23-0 1 

Da te  

FICHE SANTÉ – ADULTE 
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