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Cette fiche doit suivre le patient 
dans son parcours de soins 

et lui être systématiquement rendue.

Document à conserver  
dans un endroit visible et facilement

accessible aux services de secours

Document soumis au secret médical



Inform
ations m

édicales

M
édecin traitant (coordonnées) : ………………..………………………………..………………

……………..………………………………..………………………………..……………………………..…………………

……………..………………………………..………………….........

Infirm
ier (coordonnées) :  ………………..………………………………..……………………………..

Poids :  ………  kg				





Taille :  ………  cm

Allergies : 		


 Non connues		


 Oui : ……………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………..…

Antécédents de transfusion :  
 Non   

 Oui   
 Ne sait pas

Antécédents m
édico-chirurgicaux :

 HTA   
 Diabète   

 Cholestérol   
 Syndrom

e confusionnel   
 Éthylism

e   
 AVC   

 IDM
   

 Troubles du rythm
e   

 Insuffisance cardiaque   
 AOM

I   
 BPCO   

 Asthm
e   

 Dysthyroïdie   
 Insuffisance rénale   

 Parkinson   
 Alzheim

er   
 Épilepsie   

 Cancers   
  EP : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Directives anticipées : ………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Traitem
ents : (ou joindre copie d'ordonnance si disponible)

 Diurétique   
 B-bloquant   

 Anti-hypertenseur   
 Hypolipém

iant 
 Anti-diabétique   

 Anti-coagulant   
 Anti-agrégant   

 Anti-épileptique 
 Benzodiazépine   

 Opiacé

Dernière hospitalisation (date, m
otif et lieu)………………………………………………

…………………………………………………………………………………………...………………………………………

……...………………………………………………………………………………………………………

Fiche rédigée ou m
ise à jour le : …………………………………………………

Document soumis au secret médical


