Passeport santé

Actualisé le :
Nom : Prénom:
Adresse :
Photo
Né(e) le :
Référents institutionnels :
Médecin traitant Tuteur / Curateur
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
Téléphone :
Téléephone : Lien avec la personne :
Personne ressource (famille...) En cas d’urgence
merci de contacter : merci de contacter :
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
Téléphone : Téléphone :
Lien avec la personne : Lien avec la personne :

Je communique avec des

Z : [1 Mots simples O Signes [ Vocalisation ou cris

O Gestes [0 Pictos [ Appareil de communication

Je suis capable de rester seul pendant les soins

Non [ sinon, j’ai besoin d’une présence pour:  Tous les soins [

Certains soins [
Lesquels :




MA SANTE

Mes maladies et mes fragilités

Mon traitement

Non [ Oui [ (Voir ordonnance) ® %o

Les précautions a prendre

—em A%

Contre-indications / Allergies :

Régime alimentaire :

4m7
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] o | T Y
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Mes hospitalisations

HOPITAL

Quand ou pourquoi




Mes vaccinations (derniéres dates)

DTP: BCG:

Autres :

Mes appareillages

Fauteuil roulant 1  Appareil dentaire [1 Appareil auditif [ Lunettes [
autre [

MES HABITUDES DE VIE

Je suis habituellement :

Anxieux, angoissé [

Agité [

autre O

Je consomme :

Alcool [ Tabac O




MON MODE D’EXPRESSION

Je suis capable de dire ma douleur @
Non [ Oui [ Comment :
Qu’est-ce qui peut m’apaiser ?

Présence d’un proche [] Un objet personnel [] La musique [

Non [ Oui O

Je peux avoir des comportements particuliers face a des situations nouvelles

Non [J Oui O

Si oui, lesquels :

Comment les éviter :

Mise a jour document : septembre 2016

Merci de ne pas modifier ce document. Prenez contact avec I'association HandiCap’Anjou : contact@handicap-anjou.fr



