Health

BILAN DE
SANTE
PERSONNEL

PERSONAL
HEALTH SUMMARY

DATE: 06/13/2018

DATE:

MEDECIN TRAITANT
PRIMARY CARE PROVIDER

NOM
NAME

RUE
STREET ADDRESS

VILLE
cITy

PHARMACY INFORMATION

NOM DE LA PHARMACIE
PHARMACY NAME

RUE
STREET ADDRESS

VILLE
cITy

NOM DE LA PHARMACIE
PHARMACY NAME

RUE
STREET ADDRESS

VILLE
cITy

ASSURANCE MALADIE
HEALTH INSURANCE

NOM DE L’ASSURANCE PRINCIPALE

NOM DE L’ASSURANCE SECONDAIRE

INFORMATIONS RELATIVES A LA PHARMACIE

PRIMARY INSURANCE NAME ID #
N° PCN N° DE GROUPE N° BIN
PCN # GROUP # BIN #

SECONDARY INSURANCE NAME ID #
N° PCN N° DE GROUPE N° BIN
PCN # GROUP # BIN #

INFORMATIONS PERSONNELLES

PERSONAL INFORMATION

PRENOM

FIRST NAME MIDDLE I.

RUE
STREET ADDRESS

VILLE
cITy

DATE DE NAISSANCE (MM/JJ/AAAA)
DATE OF BIRTH (MM/DD/YYYY)

ADRESSE ELECTRONIQUE
EMAIL

NUMERO DE TELEPHONE
PHONE NUMBER

ETAT
STATE

CODE POSTAL
ZIP CODE

NUMERO DE TELEPHONE
PHONE NUMBER

ETAT
STATE

CODE POSTAL
ZIP CODE

g

NUMERO DE TELEPHONE
PHONE NUMBER

ETAT
STATE

CODE POSTAL
ZIP CODE

N° D'IDENTIFICATION

N° D'IDENTIFICATION

INIT. 2E PRENOM

CONTACT D'URGENCE
EMERGENCY CONTACT
NOM DE FAMILLE NOM
LAST NAME NAME
RELATION
RELATIONSHIP
ETAT CODE POSTAL NUMERO DE TELEPHONE PRINCIPAL
STATE ZIP CODE PRIMARY PHONE NUMBER

NUMERO DE TELEPHONE SECONDAIRE
SECONDARY PHONE NUMBER

NUMERO DE TELEPHONE
PHONE NUMBER

ADRESSE ELECTRONIQUE
EMAIL

MEDICAMENTS, VITAMINES, COMPLEMENTS ET
REMEDES A BASE DE PLANTES
MEDICATIONS, VITAMINS, SUPPLEMENTS AND HERBALS

NOM
NAME

QUANTITE ET FREQUENCE
HOW MUCH AND HOW OFTEN

ANTECEDENTS MEDICAUX
MEDICAL HISTORY

ALLERGIES AUX MEDICAMENTS
ALLERGIES TO MEDICATION

[] L'EpiPen est prescrit

EpiPen is prescribed

&( DECOUPEZ LE LONG DES LIGNES NOIRES ET PLIEZ EN SUIVANT LES POINTILLES POUR CREER LA CARTE DE PORTEFEUILLE

B R e i

CUT ALONG BLACK LINES AND FOLD ON DOTTED LINES TO CREATE WALLET CARD

. FRENCH
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