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NUMEROS D’URGENCE :

“ 1733 MEDECINS GENERALISTES DE GARDE

m URGENCES MEDICALES, POMPIERS ET POLICE
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» MERCI DE COMPLETER CE FORMULAIRE EN LETTRES MAJUSCULES

MEDECIN TRAITANT : coerrersessnrsnsssnsanssanssnssassssssnassansnsans S L
INFIRMIER DE REFERENCE : ...ucvuuumnmnmnssssssssssssssnsssnsssessnses BB ot
PERSONNE DE CONTACT EN CAS D’URGENCE : cceeunssussussassssssnssnssssnsssssnsssnssnssens B s sa s

VIGNETTE DE MUTUELLE :

NE RENSEIGNER QUE LES ELEMENTS MEDICAUX PERTINENTS EN CAS D’INTERVENTION PAR UN MEDECIN REMPLAGANT,
LE SERVICE DE GARDE OU LE SMUR, DANS LE BUT DE GARANTIR LA SECURITE ET LA CONTINUITE DES SOINS.

VOTRE GROUPE SANGUIN : RHESUS :
TRAITEMENTS CHRONIQUES : & Cr
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MEDICAMENTS DOSAGE MEDICAMENTS DOSAGE
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TRAITEMENTS PONCTUELS :
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ALLERGIES :
L1 ANTIBIOTIQUES : wcooreeeieseeeieseeese s s siseee e sss s sis e s i i s s
[0 ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS (ASPIRINE) LI AUTRE feceee e s
AFFECTIONS CHRONIQUES / ANTECEDENTS : (COCHER LA CASE)
L] AizHEIMER [ ARTHROSE L] ASTHME ] BRONCHITE CHRONIQUE
(] DIABETE L] EPILEPSIE L] HEPATITE L] INCONTINENCE URINAIRE
L] INSUFFISANCE RENALE LI PARKINSON LI AUTRE © vieieeeee et ser e enn e seneens
ﬁ HOPITAL DE REFERENCE :
APTITUDES HABITUELLES (ENTOURER LE NOMBRE ADEQUAT SACHANT QUE 1 = DEFICITAIRE ET 10 = TRES BON)
ORIENTATION DANS L’ESPACE ET LE TEMPS 1 2 3 14|65 6 | 7 8 | 9 |10
MEMOIRE 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
MOBILITE GENERALE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
VUE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OUIE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
CAPACITE A COMPRENDRE ET A S'EXPRIMER EN FRANGAIS | 1 2 3 14|65 6 | 7 8 | 9 |10
AUTRE I ttveeitvessreeeeessrieessevessnaessaesesnesesanesnns 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
APPAREILLAGE AUDITIF (COCHER LA CASE) : []oul (] NON
LUNETTES, LENTILLES (COCHER LA CASE) : [1oul (] NON
PROTHESE DENTAIRE (COCHER LA CASE) :  [1oul (] NON




BESOIN D’AIDE POUR COMPLETER OU

RENOUVELER CE DOCUMENT ?
CONTACTEZ-NoOUS !

PCS BLEGNY

BLECNY CAREBOX RUE DE LA STATION 54 — 4670 BLEGNY

informations medicales d'urgence

e Daed PCS@BLEGNY.BE

w 043459176
043459179

S LA MEDECINE EVOLUE
VOUS AVEZ UN ROLE A JOUER

Réseau Santé Wallon

AUJOURD'HUI, DEVENEZ ACTEUR DE VOTRE SANTE
ADHEREZ GRATUITEMENT AU RESEAU SANTE WALLON

e ECHANGES SIMPLIFIES DE VOS DONNEES DE SANTE INFORMATISEES
e ENTRE LES PROFESSIONNELS QUI VOUS SOIGNENT
e SECURITE ET CONFIDENTIALITE OPTIMALES

PLUS D'UN WALLON SUR QUATRE EST DEJA INSCRIT... ET VOUS ?!

» PLUS D'INFORMATIONS SUR WWW.RESEAUSANTEWALLON.BE, AUPRES DE VOTRE MEDECIN
GENERALISTE OU DE VOTRE MUTUELLE.

! Informations reprises du flyer de présentation du Réseau Santé Wallon


http://www.reseausantewallon.be/

