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Cette brochure est revisée le 13/10/2022   0520 6169-FR

Coordonnées du patient
Nom : ...........................................................................................................

☐	Domicile

☐	Établissement	de	soins

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................

Étiquette mutuelle

Collez ici votre vignette de la mutuelle

Dialysé à Roulers (Rumbeke) :
Unités 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8

Groupe du lundi matin ou après-midi
Groupe du mardi matin ou après-midi

(Entourez le lieu et le groupe appropriés)

Ou CAD Menen - Tielt - Torhout - Veurne



Brochure dialyse: Coordonnées du patient

Personnes de contact

Contact 1
Relation avec le patient : ..................................................................................

Nom : ...........................................................................................................

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................

Contact 2
Relation avec le patient : ..................................................................................

Nom : ...........................................................................................................

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................



Br
oc

hu
re

 d
ia

ly
se

: C
oo

rd
on

né
es

 d
u 

pa
tie

nt

Contact 3
Relation avec le patient : ..................................................................................

Nom : ...........................................................................................................

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................

Coordonnées du médecin traitant

Nom : ...........................................................................................................

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................

Coordonnées de l’infirmier/ère à domicile

Nom : ...........................................................................................................

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................
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Coordonnées aide familiale

Nom : ...........................................................................................................

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................

Coordonnées transport pour dialyse

Veuillez prévenir le transporteur si vous êtes admis(e) à l’hôpital de 
manière inattendue.

Nom : ...........................................................................................................

Adresse	:		 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................
	 	 	 	 	 ..........................................................................................

Téléphone	:			.........../.................................................

GSM	:	 					............./...............................................


