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DOSSIER PRE ADMISSION PATIENT CONSULTANT- 
SECRÉTARIAT MÉDICAL 

 
 

  

 

Processus Prise en charge : P6 Parcours Patient          

             

VOS CORRESPONDANTS PARAMEDICAUX EXTERNES 
 
 

Votre  médecin traitant :  Nom :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

Votre pharmacie de ville : Nom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

Votre compagnie d’ambulance ou taxi : Nom : ……………………………………………………………………………………………………………. 

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

Votre infirmier(ière) libéral(e) : Nom :  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

Votre aide-ménagère : Nom :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………-Téléphone ………………………………………………  

Votre  portage de repas : Nom :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Votre assistante sociale : Nom :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

 

Votre tuteur si vous êtes sous tutelle ou curatelle : Nom : …………………………………………………………………………….. 

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

 

 




