
FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Etat civil de l’usager

Nom : ...........................................................Prénom :................................................................
Nom de jeune fille :......................................Date et lieu de naissance :.....................................
Nationalité :..................................Adresse :.................................................................................
.....................................................................................N° de téléphone :.....................................
 Marié(e)     Veuf(e)     Divorcé(e)     Célibataire    Autre
Nombre d’enfants :................ Date de naissance :......................................................................
Profession :................................................... Exercée  Ayant été exercée

Etat social de l’usager

Nom de la caisse dont le malade dépend :...................................................................................
Adresse de la caisse :...................................................................................................................
Code Bénéficiaire : ......................................Régime :................................ Centre :..................
N° allocataire : .............................................N° de SS :..............................................................
100% Oui Non
Mutuelle Oui Non Si oui précisez :................................................

Si le bénéficiaire n’est pas l’assuré     :  
Nom et prénom de l’assuré :........................................................................................................
Lien de parenté :................................................Date et lieu de naissance :.................................
Profession : .......................................................Exercée     Ayant été exercée

Pharmacie habituelle : ......................................N° de Tél :........................................................

Personne à prévenir

Référent familial     :  
Nom et prénom :..........................................................................................................................
Lien de parenté :...........................................................................................................................
Adresse :.......................................................................................................................................
N° de téléphone :......................................................................................................................

Autres personnes
Nom et prénom :..........................................................................................................................
Lien de parenté :...........................................................................................................................
Adresse :.......................................................................................................................................
N° de téléphone :..........................................................................................................................
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Intervenants extérieurs

Nom du médecin :.............................................Adresse :...........................................................
...........................................................................N° de téléphone :..............................................
Nom de l’infirmière libérale .............................Adresse :...........................................................
...........................................................................N° de téléphone :..............................................
Nom du kinésithérapeute ..................................Adresse :...........................................................
...........................................................................N° de téléphone :..............................................
Nom du pédicure-podologue ............................Adresse :...........................................................
...........................................................................N° de téléphone :..............................................
Autre Intervenant ..............................................Adresse :...........................................................
...........................................................................N° de téléphone :..............................................
Autre Intervenant ..............................................Adresse :...........................................................
...........................................................................N° de téléphone :..............................................

Mesure d’accompagnement social

Oui   Non
Si oui préciser APA Action sociale caisse de retraite Autre

Service prestataire

Nom du service :................................................ Nombre d’heures :...........................................
Interventions :  Semaine  W.E  Jours Fériés  Nuits

Service mandataire

Nom du service :................................................ Nombre d’heures :...........................................
Interventions :  Semaine  W.E  Jours Fériés  Nuits
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