FICHE PERSONELLE CONFIDENTIELLE EN CAS D’URGENCE MÉDICALE

(Confidential Personal Record in the event of a medical emergency) 

	NOM  (Last Name)

	PRÉNOM (First name)



	DATE DE NAISSANCE 

(Date of Birth)
	MOIS/ JOUR / ANNÉE- (mm/dd/yr)

	NATIONALITÉ  (Nationality)
	

	N° DE TÉLÉPHONE

(Telephone numbers)
	Domicile (Home) :

	
	Travail (Work) : 

	
	Cellulaire (Mobile) : 

	N° D’URGENCE

(Phone numbers in case of an emergency)
	Famille à prévenir (Family to notify) : 



	
	Ami à prévenir (Friend to notify) :

 : 

	
	Contact en France avec indicatif complet 

(Phone number in France) :



	
	Chef d’îlot- pour les résidents seulement 

(Consular security network)



	
	Consulat de France à Miami 

(French Consulate in Miami) : + 1 305 403 4150

	
	Agent consulaire de permanence H24 

(Consular permanence 24 hours) : 

	MÉDECIN DE FAMILLE 

(Primary care or treating physician)
	

	GROUPE SANGUIN

(Blood Type)
	

	MALADIES CONNUES (Illnesses)
	

	ALLERGIES (Allergies)
	

	LENTILLES DE CONTACT/ PROTHESE DENTAIRES ET AUTRES 

(Contact lenses, any kind of prostheses)
	

	TRAITEMENTS EN COURS

(Medication currently taking)
	

	COUVERTURE MÉDICALE

(Medical insurance)
	

	ASSURANCE EPATRIEMENT 

(Repatriation assistance)
	


