Fiche Sanitaire de Liaison ADULTE

1- PERSONNE

DaAte B NAISSANCE & .. ettt ettt e
(0] (I (o] 4 IR
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2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
ALLERGIES :

ASTHME *:  ouil non' MEDICAMENTEUSES : oui! non'
ALIMENTAIRES : oui!  nonf AUTRES &
PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITEATENIR ...,

* Dans ce cas, n’oubliez pas de joindre ’ordonnance correspondant aux médicaments
préconisés.

Indiquez ci-apreés :

3- PERSONNES A PREVENIR

NOM : ., NOM o
Prénom : .......cooiiiiiiii, Prénom :..........oooiiiiiiii,
AdresSe @ ..o AdIeSSe ©uuvveiiei e
Ville s oo Ville tooi
... Tél domicile : ..................... Tél domicile :.........ooooeviiiiiiiin,
v Tél travail ..., Teéltravail ...
.....Portable : ..................... .....Portable ...
Bl o
NOM et Tél du medecin traitant @ .............oieiiii e
Je SOUSSIZNE, ..ot , déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche.

Date : Signature :




