
VILLIERSFAUX SOS 

Renseignements personnels :  

Nom :……………………………………………………………..  Prénom : ………………………………………………  

Date de naissance : ……..……/…..…..…./…………..  Groupe Sanguin :………………………….……… 

Numéro de sécurité sociale : ………………….…….. 

Antécédents médicaux et chirurgicaux : 

…………………………………….……………………………………….……….. 

…………………………..………………………………………………………….. 

Allergies : 

……………..………….…………………………………..……………………… 

…………………………….………………………………..….…………………. 

Observations : 

Si vous souhaitez transmettre d’autres éléments 

à la connaissance des secours : 

……………………………………….………………………………………….. 

………………………………………….……………………………………… 

Hôpital/clinique 

Si cela est possible, je souhaite être amené(e) à : 

…………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

Médecin traitant 

Nom :………………………..……………………………………….. 

Prénom :…………………..……………………………………….. 

Téléphone : ……………………………………………………….. 

Personne à prévenir 

Nom :……………………………………………..……………….. 

Prénom :……………………………….……………………….. 

Adresse :…………………………..………….……………….. 

Téléphone :………………………..……….…….………….. 

Lien de parenté :…………………..……………………….. 

Personne de confiance 

Nom :………………………………………….………………… 

Prénom : …………………………….……………………….. 

Adresse :……………………………………………………… 

Téléphone :………………….……………………………… 


