PERSONNE DE CONFIANCE

Nom:
Prénom:

Téléphone:

AIDANT
Nom:
Prénom :
Téléphone:
Lien de parenté:
Pays

hartain
PTS __~J %{

Pays

Prs__~J ﬁgg,‘ A\

CARTE DE LIAISON
——— DES SOINS

Vos soighants sont unis
pour une prise en charge coordonnée

MES COORDONNEES

Nom:
Prénom:

Téléphone:

MEDECIN TRAITANT

Dr.

Téléphone:



AUTRES PROFESIONNELS DE SANTE

Nom / Fonction :
Téléphone:

C2C2
Nom / Fonction :
Téléphone:
Prestataire / CCAS:
Téléphone:

Prestataire :

Téléphone:

MES PROFESSIONELS DE SANTE

A CONTACTER:

Vs Quand je suis a mon domicile
pour se coordonner

¢~ Quand je suis a 'hopital,
48h avant ma sortie

PHARMACIE

Pharmacie:

Téléphone:

CABINET D'INFIRMIER
Cabinet :

Téléphone:



