
PROJET DE SOINS RAISONNABLES : TRANSMISSIONS MEDICALES 

Nom 

Prénom 

Date de naissance 

Téléphone 

Adresse 

 

PATIENT � 

 

 

Une discussion au sujet du niveau des soins a eu lieu avec le pa�ent et/ou son entourage. 

 

Il a été défini un projet de soins raisonnables en cas d’interven�on d’équipes d’urgence : 

 

�

�

Médecin traitant :   Nom :          Tél. :  

HAD :     Nom :          Tél. :  

Astreinte médicale 24h/24 et 7j/7 :  �

Réseau :    Nom :          Tél. :  

Astreinte médicale 24h/24 et 7j/7 :  �

Hôpital et service :  Nom :          Tél. :  

Date de 1ère rédac#on :          Date de mise à jour :  

Médecin rédacteur :  Nom :      Prénom :     

    Signature :  



INFORMATION SUR LA FICHE : TRANSMISSIONS MEDICALES 


