********            CONSEIL FICHE SANTE            ********


Prénom : 		      Nom :�Adresse : �-�-�Tel : 05.59.xx.xx.xx  -  06.xx.xx.xx.xx   -  


N°Séc.Soc. :


Groupe sanguin :�Prise de médicaments à signaler :


Allergies connues :


Don d’organes et tissus ?   OUI    NON


Médecin référent :


Personnes à prévenir :�-  �-�-
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