
Qui me connaît le mieux
Si j’ai besoin d’aide, veuillez appeler ces personnes.

1re

Nom

_______________________

Cette personne est mon/

ma____________________

Téléphone

 Maison ________________

 Travail _________________

 Cellulaire ______________

Adresse

_______________________

_______________________

_______________________

2e

Nom

_______________________

Cette personne est mon/

ma____________________

Téléphone

 Maison ________________

Travail _________________ 

Cellulaire ______________

Adresse

_______________________

_______________________

_______________________

3e

Nom

_______________________

Cette personne est mon/

ma____________________

Téléphone

 Maison ________________

Travail _________________ 

Cellulaire ______________

Adresse

_______________________

_______________________

_______________________

Préparez-vous à une visite à l’urgencePH PA
Prépar  on à l’hospit  on 

d’une personne âgée
Nom _________________________________________

Qui me connaît le mieux

© Octobre 2015, Société Alzheimer du Canada. Tous droits réservés.

mois jour année

Dernière mise à jour: 
_________________

Donnez cette 
feuille à 

l’infirmière.
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