
FICHE d'IDENTIFICATION 

 

Nom du patient :    Prénom : 

Date de Naissance : 

N° d'Assurance maladie : 

Régime : 

Adresse : 

Tél : 

Situation Familiale :  Marié (é)             En Couple             Célibataire             Veuf (ve)  

 Aidant  ou référent familial/amical:      Tél : 

Personne de confiance désignée :      Tél : 

Mesure de Protection civile (Tutelle /Curatelle):    OUI   NON  

Si oui, organisme de Tutelle :      Tél : 

 

 

 

 

 

 



CONTACTS UTILES : 

 
Professionnel 

 
Nom Prénom Sté Adresse N° de téléphone Mail 

Médecin traitant 
 
 
 
 

    

Kiné 
 
 
 
 
 

    

IDE 
 
 
 
 

    

Pharmacie 
 
 
 
 

    

Pédicure 
 
 
 
 

    

Ergothérapeute 
 
 
 
 

    

Médecin spécialiste 
 
 
 

    



 
Professionnel 

 
Nom Prénom Sté Adresse N° de téléphone Mail 

Orthophoniste 
 
 
 
 

    

 SSIAD 
 
 
 
 

    

Aide à domicile 
 
 
 
 

    

Portage de repas 
 
 
 
 
 

    

Service hospitalier de 
gériatrie 
 
 
 

    

Ambulance /VSL/Taxi : 
 
 
 
 
 

    

 


