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 INFORMATIONS PERSONNELLES 

Prénom :  ....................................................  
Nom :  .........................................................  
Date de naissance : ….…..…/…..……./ ...........  
Adresse : ....................................................  
 ...................................................................  
 ...................................................................  
 

Téléphone portable :  ...................................  
Téléphone fixe : ...........................................  
Mail :  ..........................................................  
Situation familiale : ❑ célibataire  ❑ en couple 
Nom du conjoint :  ........................................   
Prénom du conjoint :  ...................................  
 

 

CONTACTS D’URGENCE 

Nom du contact n°1  Relation  

Téléphone 1  Téléphone 2  

Adresse  

Nom du contact n°2  Relation  

Téléphone 1  Téléphone 2  

Adresse  
 

COMMENTAIRES – Veuillez fournir des détails sur toute information médicale ou personnelle que 
vous souhaitez partager avec un fournisseur de soins d’urgence 

Allergies 
 ......................................................................................................... 
 ......................................................................................................... 
 ......................................................................................................... 

Allergies aux 
médicaments 

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

Médicaments 
actuellement pris 

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

Autre(s) 
 ......................................................................................................... 
 ......................................................................................................... 
 ......................................................................................................... 

 

COORDONNÉES MEDICALES 

Nom du médecin   ...........................................  Téléphone  ........................................  

Hôpital / clinique  ...........................................  Téléphone  .........................................  
 

❑ 
Les informations ci-dessus ont été fournies volontairement, et j’autorise le contact en mon 
nom en cas d’urgence. 

 

Fait à.....................................................  Signature 

Le .........................................................   
 

 

INFORMATIONS 
La Commune de Cissé met à disposition ce formulaire afin de pouvoir simplifier le travail 
des personnels de santé en cas d’incident.  

 


