
FICHE PATIENT LIAISON VILLE-HOPITAL 

 
PATIENT 

Nom : 
Prénom 

 MEDECIN 
Nom : 
Tel : 

Age : 
Adresse : 
Tel entourage : 

 INFIRMIERE 
Nom : 
Tel : 

N° SS :  
Caisse :                    
ALD : OUI    NON 
Mutuelle : 

 KINESITHERAPEUTE 
Nom : 
Tel : 

 
ALLERGIE : 

 
TRAITEMENT PER OS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TRAITEMENT INJECTABLE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DEPENDANCE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 


