
FICHE MEDICAL ZAM
Date de remplissage: Language:

Nom: Date de naissance:

EN CAS D'URGENCE

Nom: Téléphone:

ALLERGIE

INTOLERANCE

PREHISTOIRE MEDICAL IMPORTANT

PROBLEMES ACTUELS EN TRAITEMENTS 

LISTE DES MEDICAMENTS

VACCINATIONS (date-type)

A REMPLIR PAR VOUS -MEMES OU PAR VOTRE MEDECIN GENERALIST 28-7-2023


