
Les personnes atteintes d’une maladie cognitive perdent parfois leur capacité à reconnaître des 
endroits familiers, communiquer ou se souvenir de leur propre nom ou de leur adresse. La Société 
Alzheimer et la MedicAlert Fondation Canada, ont créé MedicAlert Sécu-Retour : un service qui aide 
à identifier une personne et l’aide à rentrer chez elle en toute sécurité. 

INSCRIVEZ-VOUS DÈS AUJOURD’HUI 
POUR BÉNÉFICIER D’UNE RÉDUCTION DE 10 $*

Pour seulement 50 $, bénéficiez d’une protection MedicAlert pendant un an, d’un identifiant 
MedicAlert GRATUIT, d’une inscription GRATUITE et de frais d’expédition GRATUITS.

Veuillez envoyer par la poste votre formulaire dûment rempli à : MedicAlert Fondation Canada, Centre II Morneau 
Shepell, 895, rue Don Mills, bureau 600 Toronto (Ontario)  M3C 1W3. Ou envoyez-le par fax à : 1-800-392-8422

 Informations sur la personne atteinte d’une maladie cognitive

Prénom  ____________________________________Nom  _______________________________________

Nom à graver sur le bracelet  _________________________________________________________________

Date de naissance (m/j/an)  ___________________________________________________ Sexe     M     F

Taille  _________________________________ Couleur des cheveux  ________________________________

Poids  _________________________________ Couleur des yeux  ___________________________________

Origine ethnique  _________________________ Marques visibles  ___________________________________

Teint de peau  ___________________________ Langue(s) parlée(s)  _________________________________

Combien de fois l’abonné s’est-il égaré par le passé? 

  Jamais               1 à 4 fois                Plus de 4 fois

Endroits où la personne pourrait se trouver (p. ex. ancien domicile, ancien bureau, magasin préféré, etc.)

 Personne à contacter en cas d’urgence 

Prénom  ____________________________________Nom  _______________________________________

Relation par rapport à la personne atteinte d’une maladie cognitive  ____________________________________

Adresse   __________________________________________________________  App.  _________________

Ville  ____________________________________ Prov.   _______________ Code postal  ________________

No de tél.  ___________________________ No de cellulaire  _______________________________________

Courriel  ________________________________________________________________________________
En fournissant votre adresse de courriel, vous donnez la permission à MedicAlert de communiquer avec vous de cette manière.

   Veuillez cocher cette case pour confirmer, à titre d’aidant, que la loi vous autorise ou que l’abonné vous 
autorise à recevoir l’ensemble des correspondances en son nom, sauf avis contraire.

Sécu-Retour
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NOUS SOMMES ICI POUR VOUS AIDER!  Contactez votre Société Alzheimer locale pour apprendre 
comment la maladie cognitive affectera les capacités de la personne que vous aidez. Nous vous aiderons à étudier un 
éventail de stratégies qui pourront l’aider à vivre de la façon la plus sécuritaire possible.

 Coordonnées du médecin

Médecin _____________________________________ Téléphone ________________________________

 Problèmes de santé/Allergies/Médicaments

 Choisissez le style de votre bracelet 

   Acier inoxydable bleu ID #157    Acier inoxydable bleu ID #158

Indiquez la taille de votre poignet
   5”    5 ½”    6”    6 ½”    7”    7 ½”    8”

 Photo récente

Joindre une photo récente de bonne qualité montrant la tête et les épaules de la personne atteinte d’une maladie 
cognitive.

 Mode de paiement

   Débit du compte bancaire - J’autorise la MedicAlert Fondation Canada à débiter mon compte bancaire pour les 
paiements et les frais d’abonnement. (Chèque annulé ci-joint).

  Chèque (Veuillez faire le chèque à l’ordre de la MedicAlert Fondation Canada)
  VISA   MasterCard   American Express

No de la carte de crédit  ________ / __________/ __________ / _________   Expiration (MM/AAAA) ____ / _____

Nom figurant sur la carte _________________________ Signature  ________________________________

   Selon le plan que j’ai sélectionné ci-dessus, j’autorise la MedicAlert Fondation Canada à débiter mon compte de 
carte de crédit ou mon compte bancaire (chèque annulé ci-joint) pour conserver ma protection.

L’abonné est-il un ancien combattant qui reçoit des prestations d’Anciens Combattants Canada?    Oui    Non 
Numéro d’identité de santé d’ACC K ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

 Déclaration de l’abonné

Nom (lettres moulées) _______________________________ Signature: ______________________________
Vous reconnaissez avoir lu et compris la Déclaration de l’abonné MedicAlert disponible en ligne à www.medicalert.ca/Help/Declaration-de-
l’adherent ou en composant le 1.800.668.1507. Si vous n’êtes pas le demandeur, vous déclarez avoir la permission du déclarant ou un droit 
légitime à remplir ce formulaire en son nom.

*L’offre expire le 31 juillet 2019

www.alzheimer.ca/presdechezvous  |  1-800-616-8816
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