PASSEPORT

PASSEPORT HEALTH

VACCINATION HEALTH



SANTE

PASSPORT



SANTE

FICHE PERSONNELLE

NOM : (s
Prénom: ...

Datede naissance: ................coooiiiiiiiiiiii
Lieudenaissance: ............cccoeiiiiiiiiiiiiiie
Nationalité : ...

TElEphone: ..o

Langues parlées :

[] Francais [ ] Anglais

D Autres langues :

SANTE

MON MEDECIN TRAITANT

TAMPON DU MEDECIN

Prénom: ... ...t

Autres personnes de contact :

TOlEphoNe: .. .o




SANTE

SITUATION ADMINISTRATIVE

Situation et composition familiale :

Situation sur le territoire :

- Date d'arrivée en France :
- Date du premier rdv a I'OFII :

SANTE

FICHE SOCIALE

LN T PP
Centre de SS (sécurité sociale) : ......covvviiiiiiiiii
Ouverture des droits :
0SS de base JUSQUAU : ceeii e
OPUMA JUSQUAU T et
OALD Pathologie : ...c.oeuiuieiii i

Jusqu'au: .
OJCMUC JUSQUAU T it
OAME JUSQUAU T it
O Aucun droit
CEn cours — dossier initié le: ......oovveviiiiiiiieiiieieieieeceenns

Ressources financiéres :
Précisez (ADA €1C...) & triiiit i

Hébergement:

[0 Sans Domicile Fixe

O Institutionnel/Associatif
0 Amical /Familial

OAutre :



PARCOURS PERSONNEL : STRUCTURES / LIEUX D'ACCUEIL

EH Nom de I'établissement : ...............cccvvieieeeeeieeeeeeiiiiiiii,
AdrESSE . ottt

& TElEPhone: .. ..o
REEreNt: ... ..ot

PEriOde: ..ot

EH Nom de I'établissement: ..................oovviiiiiiieeeeeeeeee...
A SO 1 ottt s

\ TElEPhONE : ..o
REFEreNt: ... .o

PErIOde : ..o

PASSEPORT

Nom de I'établissement: ..............cocoviiiiiiiiiiniiiiin,

AIESSE 2 ..ottt

Téléphone: .. ...
REférent: ... ..o

Période: .. ..o

Nom de I'établissement: ..............cooooiiiiiiiiiiiiiiins

AdrESS Ot ottt

TlEphone: .. ..ot
REfEreNnt: ... ..o

PEriode: ..o




FICHE MEDICALE

ANTECEDENTS DATE TRAITEMENT

ANTECEDENTS DATE TRAITEMENT

Chirurgicaux

Vaccinations (voir page 32)

Allergies

Familiaux

Somatiques et psychologiques




PASSEPORT PASSEPORT

BILAN DE SANTE INITIAL BILAN DE SANTE INITIAL

Entretien Infirmier Bilan sanguin :

[ vHc

Acanti VHC

ARN VHC
[ vHe

Ag HBs

Ac anti HBs

Ac anti HBc

v

[ sypHILIS

Examen Médical

Dépistage Tuberculose :

[[] Radio pulmonaire




PASSEPORT
\J

ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS

PASSEPORT

ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS

B 2 MEDECIN /
@J DIAGNOSTIC E%y TRAITEMENT SERVICE




PASSEPORT PASSEPORT
\J

ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS

MEDECIN /

DATE @_@ DIAGNOSTIC TRAITEMENT SR MEDECING

.E
E%y TRAITEMENT SERVICE




PASSEPORT PASSEPORT
\J

ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS

MEDECIN /

DATE @_@ DIAGNOSTIC TRAITEMENT SR MEDECING

.E
E%y TRAITEMENT SERVICE




PASSEPORT
\J/

ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS

DATE @_@ DIAGNOSTIC TRAITEMENT g N;':f,fg:/

PASSEPORT

ELEMENTS MEDICAUX IMPORTANTS

o = MEDECIN /
@J DIAGNOSTIC TRAITEMENT SERVICE




_ ] Elements de souffrance : oui (1 non [J o

Orientations :

DATE NOM DU PROFESSIONNEL OBSERVATIONS - COMMENTAIRES DATE NOM DU PROFESSIONNEL OBSERVATIONS - COMMENTAIRES




 FICHE CHIRURGIEN-DENTISTE s

DATE NOM DU PROFESSIONNEL OBSERVATIONS - COMMENTAIRES

Ladentest:

C:cariée  A:absente  O:obturée/couronnée D : Dévitalisée

Niveau d’hygiéne buccale:

CBon [ Mauvais [ médiocre




 FICHE CHIRURGIEN-DENTISTE E—

DATE NOM DU PROFESSIONNEL OBSERVATIONS - COMMENTAIRES

Ladentest:

C:cariée  A:absente  O:obturée/couronnée D : Dévitalisée

Niveau d’hygiéne buccale :

CBon [ Mauvais [ médiocre




PASSEPORT PASSEPORT

| FICHESUVISOCIAL /¢ oos
L L

DATE NOM DU PROFESSIONNEL OBSERVATIONS - COMMENTAIRES DATE NOM DU PROFESSIONNEL OBSERVATIONS - COMMENTAIRES




PASSEPORT PASSEPORT

MON REPERTOIRE SANTE

ECHELLE DE LA DOULEUR

POMPIERS

SOS MEDECINS

FEMMES VICTIMES

DE VIOLENCES e

&)




COMMENTAIRES LIBRES - NOTES PERSONNELLES

COMMENTAIRES LIBRES - NOTES PERSONNELLES




COMMENTAIRES LIBRES - NOTES PERSONNELLES

COMMENTAIRES LIBRES - NOTES PERSONNELLES







SANTE
PASSPORT




No,m : CARNET DE VACCINATION
Prénom :

Nom et numéro de lot Date et signature | Nom et numéro de lot Date et signature | Nom et numéro de lot Date et signature
1% injection 1% injection 1% injection
2™ injection 2t™ injection 2tm injection

Nom et numéro de lot Date et signature

RAPPELS

Avec la collaboration de :

(s COORDOSANTE & CHU

A=MNA 33 \ opitoun de Selon le statut vaccinal de la personne, se référer au site : vaccination-info-service.fr

Y Bordeaux

§<___________________________________________________
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