FAX - APPEL URGENT - Sourds et malentendants

EMETTEUR DESTINATAIRE
Nom : Prénom : Nom : SAMU
Adresse :, Adresse :
] ——— Hépital PONTCHAILLOU
rue, lieu dit & —--mmmmoommm oo Rue Henri Le Guilloux

maison ou appartement, étage : -------------------———-

code d'accés : -----------

Code postal :
Tel/fax :

Tél Médecin traitant :

----- n° d'interphone :

35000 RENNES

Tél/fax : 02 99 28 43 99

MOTIF D'APPEL D'URGENCE (cochez)

Quel probleme ? 0 Malade [ Accident (blessé)

Personne inconsciente ?

Probleme respiratoire

Probléme au coeur

Accouchement
(va, va, va)
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Bouge ? Respire ? Douleur au coeur ? h‘r—U“ \'ﬁ
0 oui T non 0J oui 0 non 0J oui 0 non
0J oui 0 non

Répond aux questions : Respire mal ? Ceeur bat ? Enceinte de........... mois.
0J oui 0 hon 0J oui 0 non 0J oui 0 non

Sang, ou ?

Douleur, Mal ot ?

P

Autres.

Un conseil : N'attendez pas d'avoir un probleme pour compléter votre nom, adresse, votre tél/fax, faites-le avant




