
Memento prévention - sécurité
(A conserver dans la poche supérieure du sac à dos, dans une pochette plastique)

Avoir également avec soi : carte d’identité, carte vitale et carte de groupe sanguin si possible
carte de licence

      NOM  /  Prénom : ……………………………………………………………………...

Date de naissance : ...............................................................…

Adresse : ………………………………………………………………………………..

N° de mon tél mobile : ...............................................................…

Personnes     à     prévenir en     cas     de     besoin :  

- Nom et prénom : ............................................……………..  Tél : ……….…….….
  

- Nom et prénom : .............................................…………….  Tél :………………….
  



Informations     personnelles :  

(Pour respecter le caractère confidentiel de ces informations, cette partie peut être mise dans une enveloppe
fermée, libellée « POUR LE MEDECIN », et glissée dans la pochette plastique)

Médecin traitant : Nom / Prénom : ...............................................................…

                          Adresse :  ..............................................................…

                          Tél : ……………………………………………………..

Affections particulières à communiquer au médecin en cas de secours (antécédents cardiaque, diabétique, ..)
      …………………………………………………………………………………………………………………..

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

..........................................................................................................................................................................…

Traitements en cours : Nom et posologie des médicaments utilisés (préciser si des médicaments sont dans 
son sac à dos et noter s’il sagit d’un traitement anticoagulant)
……………………………………………………………
……………………………………………………………….
………………………………………………………………..
………………………………………………………………..
……………………………………………………………….
………………………………………………………………...

   Allergies :     oui    -    non        si oui lesquelles :……………………………………………………………………..
   Prothèse :    oui    -    non        si oui préciser : ………………………………………………………………………..
   (pacemaker, lentilles de contact, hanche…..)

   Vaccination anti ténanique  à jour :   oui    -    non


