FAX - APPEL URGENT -

Sourds et malentendants

maison ou appartement, étage :

EMETTEUR DESTINATAIRE
Nom : Prénom : SAMU 22
Adresse :, Adresse :
Ville : -- Hapital Yves Le Foll Centre Hospitaller
rue, lieu dit : 10 rue marcel Proust Sant-Brisc

22000 SAINT BRIEUC

COde d'ClCCéS Ve —— n° d'in‘]'er-phone :
Code postal i ~--=-=-vmmu-m-

Tél/fax : --
Tél Médecin traitant :

Fax : 02 96 01 78 33
Tél: 16

EL

obléme ? O Malade 0O Accident (blessé)

Probléme au cceur Accouchement
(va, va, va)
220

Y

Bouge ? Respire ? Douleur au cceur ?
O oui O non O oui O non O oui O non
Doui O non
Répond aux questions : Respire mal ? Ceeur bat ? Enceinfe de.......... mois.
0 oui 0 non O oui O hon O oui O non
Sang, oli ? Douleur, Mal ot ?
-“-‘ :-."

Autres.

Un conseil : N'attendez pas d'avoir un probléme pour compléter votre nom, adresse, votre tél/fax, faites-le avant




