
Mémento à utiliser en cas d’hospitalisation  

Parce qu’il sera compliqué de comprendre les questions posées par les équipes de soignants masqués,  
nous vous invitons à répondre à la série de questions suivantes  

et à la présenter aux soignants qui en auraient besoin. 

 

Nom  ...................................................................................................................................................................................................  

Prénom  .............................................................................................................................................................................................  

N° sécurité sociale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Date de naissance ____ /____ /____ 

Antécédent médical ou chirurgical  ........................................................................................................................................  

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

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

Avez-vous du diabète ?  .............................................................................................................................. ❑ Oui / ❑ Non 

Êtes-vous asthmatique ?  ........................................................................................................................... ❑ Oui / ❑ Non 

Êtes-vous enceinte ?  ................................................................................................................................... ❑ Oui / ❑ Non 

Faites-vous de l’insuffisance rénale ?  .................................................................................................. ❑ Oui / ❑ Non 

Faites-vous de l’insuffisance hépatique ?  ........................................................................................... ❑ Oui / ❑ Non 

Faites-vous de l’insuffisance cardiaque ?  ........................................................................................... ❑ Oui / ❑ Non 

Êtes-vous immunodéprimé ?  .................................................................................................................. ❑ Oui / ❑ Non 

Prenez-vous un traitement ?  ................................................................................................................... ❑ Oui / ❑ Non 

Si oui lesquelles :  ............................................................................................................................................................  

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

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

Avez-vous des pathologies ?  ................................................................................................................... ❑ Oui / ❑ Non 

Si oui lesquelles :  ............................................................................................................................................................  

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

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

Avez-vous des allergies ?  .......................................................................................................................... ❑ Oui / ❑ Non 

Si oui lesquelles :  ............................................................................................................................................................  

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

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