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ETABLISSEMENT NON-FUMEUR. 
Vapotage autorisé (Zones extérieures délimitées). 

 
 

DOSSIER ADMINISTRATIF DU PATIENT EN HDJ 
(À compléter par le pa/ent) 

 
INFORMATIONS ADMINISTRATIVES : 
☐ Madame    ☐ Monsieur 
Nom de naissance* :  ................................................... Nom d’usage :  .........................................................................................................   
Prénom :  .................................................................... Date de naissance :  ..............................................................................................  
Lieu de naissance :  ...................................................................................................................................................................................  
Adresse : ............................................................................................................................................................................................... …. 
Code Postal :  ..............................................................  Ville  .....................................................................................................................  
(*Fournir une copie de la carte d’idenPté + une leRre de moPvaPon) 
Logement :  ☐ Propriétaire     ☐ Locataire    ☐ Famille*     ☐ Amis*      ☐ Foyer*     ☐ SDF 
Démarches en cours  ................................................................................................................................................................................  
(*Fournir aRestaPon d’hébergement pour ces 3 situaPons) 
Téléphone :  ................................................................  Mail :  ...................................................................................................................  
Profession :  ..............................................................................................................................................................................................  
Si sans profession : ☐ Chômage ☐ Retraite  ☐ Invalidité(e) ☐ AAH ☐ RSA 

PaZent issu ou retraité d’un ministère :  ☐ Oui  ☐ Non 

 _________________________________________________________________________________________  
PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE BESOIN : 
Nom :  .............................................................  Prénom :  ............................................  Téléphone : ...................................................... . 
Lien avec le paZent (parent, ami(e), proche, médecin etc…)  ..................................................................................................................  

 _________________________________________________________________________________________  
COUVERTURE SOCIALE : 
Caisse d’assurance maladie (merci de joindre une aRestaPon de droits à jour) 
N° de sécurité sociale : .............................................................................................................................................................................  
Caisse d’assurance sociale  .......................................................................................................................................................................  
Êtes-vous bénéficiaire :     ☐ CMU     ☐ ALD     ☐ Invalidité     ☐ Accident de travail 

Avez-vous des démarches administraZves en cours ?    ☐ Oui    ☐ Non   ☐ Acente de C2S 
Autre :. ......................................................................................................................................................................................................  

Nous vous remercions de nous averZr de tout changement administraZf au cours de votre séjour 
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(Fournir jusPficaPf pour ces 2 situaPons) 

Mutuelle (merci de joindre une photocopie recto-verso de votre carte mutuelle)  
Nom de la mutuelle  .................................................................................................................................................................................  
Demandez-vous une chambre parZculière :     ☐ OUI     ☐ NON 
(Sous réserve de nos disponibilités et de l’accord de votre mutuelle) 
Nous vous informons qu’il vous apparPent de vérifier auprès de votre mutuelle, la prise en charge de votre forfait journalier 
(et Pcket modérateur si vous êtes pris en charge à 80 % par la Sécurité Sociale) pour notre Établissement en précisant le code 
discipline 518. Ce code étant exclu des garanPes de certaines mutuelles, les frais resteront à votre charge en cas d’absence de prise 
en charge. 

 _________________________________________________________________________________________  
SERVICE SOCIAL : (le cas échéant) 
Avez-vous une mesure de protecZon ?     ☐ OUI     ☐ NON 
Si oui, nom du curateur, tuteur ou travailleur social :  ..............................................................................................................................  
Adresse :  .. ...............................................................................................................................................................................................  
Numéro de téléphone : .............................................. Numéro de Fax :  ..................................................................................................  
 

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
SUIVI JUDICIAIRE : (le cas échéant) ..........................................................................................................................................................  

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
AUTRES :  ..................................................................................................................................................................................................  
Possédez-vous un DMP (Dossier médical partagé) ?     ☐ OUI     ☐ NON 
Sans refus écrit de votre part, votre DMP sera alimenté au cours de votre hospitalisaPon. 

Êtes-vous adhérent ANAS ?     ☐ OUI     ☐ NON 
Si oui, nous vous remercions de joindre une copie de votre carte adhérent. 

 _________________________________________________________________________________________  
RECAPITULATIF DES PIECES JUSTFICATIVES A FOURNIR :  
• Photocopie d’une pièce d’idenZté 
• Photocopie de votre carte d’adhésion à l’ANAS (si vous êtes adhérent) 
• Photocopie de l’acestaZon vitale en cours de validité 
  (papier accompagnant la carte vitale) 
• JusZficaZf décision de tutelle, curatelle ou habilitaZon familiale si tel est le cas 
• JusZficaZf invalidité ou accident de travail 
• Carte de mutuelle en cours de validité 
• Carnet de vaccinaZons et acestaZon vaccinaZon COVID 
• Dossier médical récent, radios, actes biologiques etc… 
 
Règlement uniquement par carte bancaire ou espèce. 

IMPERATIF : En cas de sor/e de 
milieu hospitalier, nous vous 
remercions de vous munir d’un 
bulle/n de sor/e du centre 
hospitalier. (Rappel : la sor<e du 
CH doit se faire le même jour que 
l’entrée à l’Etablissement de santé 
ANAS – Le Courbat). 
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DEMANDE D’AUTORISATION 
de prendre et d’u@liser une photographie numérique dans le cadre du dossier médical informa@sé 

Madame, Monsieur, 
Nous souhaitons obtenir votre autorisaZon afin de réaliser votre portrait numérique. Cece image sera uZlisée dans le Dossier médical 
informaZsé afin d’assurer un élément supplémentaire pour l’idenZtovigilance (système de surveillance 
et de gesZon des risques et erreurs liés à l’idenZficaZon des paZents). Votre photographie est desZnée à une uZlisaZon exclusivement 
professionnelle, elle ne sera ni communiquée à d’autres personnes, ni vendue, ni uZlisée à d’autres usages, dans le respect du 
formalisme de la loi InformaZque et Libertés, avec l’autorisaZon de la Commission NaZonale InformaZque et Libertés (CNIL). Le libre 
accès aux données photographiques vous concernant est garanZ. Vous pourrez à tout moment vérifier l’usage qui en est fait et disposer 
du droit de retrait de cece photographie si vous le jugez uZle. Par conséquent, vous voudrez bien compléter le formulaire ci-dessous 
nous autorisant à faire votre portrait et à le mecre à disposiZon dans le dossier médical informaZsé de l’établissement. Par avance, 
nous vous remercions pour votre collaboraZon. La direcZon 

Je soussigné(e)     ☐ Madame      ☐ Monsieur  
(précisez le nom et prénom)  ....................................................................................................................................................................  
demeurant (indiquez votre adresse) .............................................................................................................................................................  

autorise le SMR-A ANAS Le Courbat/Hôpital de jour 37460 Le Liège à : 

• Faire mon portrait (sous forme numérique), 
• Stocker cece image sur le serveur de l’établissement, 
• Diffuser cece image dans le cadre de l’idenZtovigilance du dossier médical informaZsé. 
 

 

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
Personne majeur sous tutelle 
Je soussigné(e)     ☐ Madame      ☐ Monsieur  
(précisez le nom et prénom) :  ..................................................................................................................................................................  
Demeurant (indiquez votre adresse)  .......................................................................................................................................................  
Agissant en qualité de    ☐ Père    ☐ Mère     ☐ Tuteur   ☐Autre (précisez) :  
 ..................................................................................................................................................................................................................  
Demeurant :  ☐ à la même adresse     ☐ à une autre adresse  
(indiquez l’adresse)  ..................................................................................................................................................................................  
Autorise le SMR-A ANAS Le Courbat/Hôpital de jour 37460 Le Liège à : faire le portrait (sous forme numérique), stocker cece image 
sur le serveur de l’établissement, diffuser cece image dans le cadre de l’idenZtovigilance du dossier médical informaZsé. 

 
 
 

A…….,……………………………… 

Le …….……/…….……/…….…… 

Signature : 

A……………………………………. 

Le…….……/…….……/…….…… 

Signature : 
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DOSSIER MEDICAL 

 
(À remplir par le médecin) 

 
Service adresseur :  ...............................................................................................................................................  
Nom d’usage et prénom du pa<ent : ....................................................................................................................  
Date de naissance : … ........................................  N° de téléphone portable :  .......................................................  

Conduites addic-ves : 

MOTIF DE LA DEMANDE ACTUELLE. DEGRE DE GRAVITE (LEGER/MODERE/ SEVERE) 
Alcool  
Tabac  
Cannabis  
Cocaïne  
Héroïne  
Antalgiques opiacés  
Benzo, psychotropes  

Addic/ons comportementales  

 
 
MOTIF DE LA DEMANDE D’HOSPITALISATION DE JOUR : 
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
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Nom d’usage et prénom : … ......................................................................................................................................  
Antécédents : 
Médicaux : .............................................................................................................................................................  
Chirurgicaux : .........................................................................................................................................................  
Psychiatriques (dont antécédents suicidaires) : ....................................................................................................  
Addic<fs : ...............................................................................................................................................................  
Allergies : ...............................................................................................................................................................  
 
• Fournir : ordonnance(s) et carnet de santé (ou de vaccina/on y compris COVID 19) 
• Pour les pa/ents suivis, merci d’adresser le dernier bilan cardiologique effectué 
 

ALD :  ☐ Oui.  ☐ Non. Si oui, pour quelle(s) maladie(s) ? .....................................................................................  
PaZent issu d’un ministère :   ☐ Oui      ☐ Non 

 
Le pa/ent peut-il : 
• Marcher sur une distance supérieure à 500m ?      ☐ Oui     ☐ Non 
• Monter un escalier ?     ☐ Oui     ☐ Non 
 
Son état clinique est-il stable ? 
• Physique  ............................................................................................................................................................  
• Psychique (dont idées suicidaires) : ....................................................................................................................  
• Troubles de la personnalité  ...............................................................................................................................  
 

Le pa<ent a-t-il besoin d’un appareillage :   ☐ Oui  ☐ Non 
Si oui, le(s)quel(s) ?   ..............................................................................................................................................  

Restric<on(s) à l’ac<vité spor<ve :   ☐ Oui    ☐ Non 
Si oui, le(s)quelle(s) ?   ...........................................................................................................................................  

Le pa<ent parle et comprend le français : ☐ Oui     ☐ Non 
 
Coordonnées du médecin traitant (si différentes du médecin adresseur) :  .........................................................  
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PERSONNE DE CONFIANCE 
 
Loi 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie : 
« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut être un parent, un proche ou le médecin traitant et qui 
sera consultée au cas où elle-même serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir l’informaZon nécessaire à cece fin. Elle 
rend compte de la volonté de la personne. Son témoignage prévaut sur tout autre témoignage. Cece désignaZon est faite par écrit et 
co-signée par la personne désignée. Elle est révisable et révocable à tout moment. » 
 

Personne de confiance :   ☐ Mr   ☐ Mme 
Nom, Prénom :  .....................................................................................................................................................   
Adresse :  ...............................................................................................................................................................  
Téléphone privé :  ............................... Professionnel : ....................................  Portable  .....................................  
E-mail :  ..................................................................................................................................................................  
Je lui ai fait part de mes direc<ves an<cipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de 
m’exprimer :   ☐ oui   ☐ non 
 
Elle possède un exemplaire de mes direc<ves an<cipées : ☐ oui ☐ non 
Fait à :. ...................................................................................................................................................................  
Le :  ........................................................................................................................................................................  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

Je soussigné(e) Nom et Prénom :  ...................................................................................................................  
Né(e) le : ..........................................................................................................................................................  
Accepte de représenter Mr ou Mme :  ............................................................................................................  

en tant que personne de confiance. 
Date :   ..................................................................................................................................................................  
Co-Signature :  
- Le pa<ent :  
- La personne de confiance : 
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DIRECTIVES ANTICIPEES 
 
Vous allez entrer au centre ANAS le Courbat/Hôpital de jour. Ce peut être le moment de prendre des décisions 
importantes, qui pourront être u<les un jour. Les prendre aujourd’hui évitera que d’autres les prennent ce  
jour-là à votre place, sans que vos volontés puissent être respectées, faute de les connaître. La loi Claeys-Léoneh 
du 2 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie, permet à 
toute personne majeure de rédiger des direc<ves an<cipées. 

Défini/on 
Les direc<ves an<cipées sont des instruc<ons écrites que donne par avance une personne majeure consciente, 
pour le cas où elle serait dans l’incapacité d’exprimer sa volonté. Ces direc<ves an<cipées s’imposent au médecin 
pour toute décision concernant un pa<ent hors d’état d’exprimer sa volonté chez qui est envisagé l’arrêt ou la 
limita<on d’un traitement inu<le ou dispropor<onnée ou la prolonga<on ar<ficielle de la vie 

Comment les rédiger ? 
Il s’agit d’un document écrit, que vous aurez daté et signé. Votre iden<té doit y être clairement indiquée (nom, 
prénom, date et lieu de naissance). 

Durée de validité 
Vos direc<ves an<cipées sont valables autant de temps que vous le souhaitez, sans qu’un renouvellement ne 
soit nécessaire de votre part. Vous pouvez à tout moment les révoquer, les modifier par<ellement ou totalement. 
En présence de plusieurs écrits répondant aux condi<ons de validité, le document le plus récent l'emporte. 

Conserva/on 
Vos direc<ves an<cipées seront le cas échéant conservées dans votre dossier médical, soit celui cons<tué par 
votre médecin de ville, soit en cas d’hospitalisa<on dans celui de l’hôpital. Vous pouvez également conserver 
vous-même vos direc<ves an<cipées ou les rememre à votre personne de confiance, à un membre de votre 
famille ou à un proche. 
 
Je soussigné(e) :  
NOM, Prénom :  .........................................................................................................................................................  
Né(e) le :  .......................................................  A (Lieu de naissance) :  .....................................................................  
Domicilié (adresse complète) :  .................................................................................................................................  
Déclare ci-dessous mes direc<ves an<cipées telles que le permet la loi du 2 février 2016, dans le cas où je serai 
incapable d’exprimer ma volonté :  ...........................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................................................  

 
Fait à :  ……………………………………………  Le :  ……………………………  Signature : 
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REFERENCES 
Référence concernant les direc0ves an0cipées 

Loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie. 

Ar#cle L1111-11 
Toute personne majeure peut rédiger des direc3ves an3cipées pour le cas où elle serait un jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces direc3ves an3cipées expriment la 
volonté de la personne rela3ve à sa fin de vie en ce qui concerne les condi3ons de la poursuite, de la limita3on, de l'arrêt ou du refus de traitement ou d'acte médicaux. 
A tout moment et par tout moyen, elles sont révisables et révocables. Elles peuvent être rédigées conformément à un modèle dont le contenu est fixé par décret en 
Conseil d'Etat pris après avis de la Haute Autorité de santé. Ce modèle prévoit la situa3on de la personne selon qu'elle se sait ou non aHeinte d'une affec3on grave au 
moment où elle les rédige. 
Les direc3ves an3cipées s'imposent au médecin pour toute décision d'inves3ga3on, d'interven3on ou de traitement, sauf en cas d'urgence vitale pendant le temps 
nécessaire à une évalua3on complète de la situa3on et lorsque les direc3ves an3cipées apparaissent manifestement inappropriées ou non conformes à la situa3on 
médicale. 
La décision de refus d'applica3on des direc3ves an3cipées, jugées par le médecin manifestement inappropriées ou non conformes à la situa3on médicale du pa3ent, 
est prise à l'issue d'une procédure collégiale définie par voie réglementaire et est inscrite au dossier médical. Elle est portée à la connaissance de la personne de confiance 
désignée par le pa3ent ou, à défaut, de la famille ou des proches. 
Un décret en Conseil d'Etat, pris après avis de la Commission na3onale de l'informa3que et des libertés, définit les condi3ons d'informa3on des pa3ents et les condi3ons 
de validité, de confiden3alité et de conserva3on des direc3ves an3cipées. Les direc3ves an3cipées sont notamment conservées sur un registre na3onal faisant l'objet 
d'un traitement automa3sé dans le respect de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 rela3ve à l'informa3que, aux fichiers et aux libertés. Lorsqu'elles sont conservées dans 
ce registre, un rappel de leur existence est régulièrement adressé à leur auteur. 
Le médecin traitant informe ses pa3ents de la possibilité et des condi3ons de rédac3on de direc3ves an3cipées. 
Lorsqu'une personne fait l'objet d'une mesure de tutelle, au sens du chapitre II du 3tre XI du livre Ier du code civil, elle peut rédiger des direc3ves an3cipées avec 
l'autorisa3on du juge ou du conseil de famille s'il a été cons3tué. Le tuteur ne peut ni l'assister ni la représenter à ceHe occasion. 

Ar#cle L1111-4 
[...]Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, la limita3on ou l'arrêt de traitement suscep3ble d'entraîner son décès ne peut être réalisé sans avoir 
respecté la procédure collégiale men3onnée à l'ar3cle L. 1110-5-1 et les direc3ves an3cipées ou, à défaut, sans que la personne de confiance prévue à l'ar3cle L. 1111-
6 ou, à défaut la famille ou les proches, aient été consultés. La décision mo3vée de limita3on ou d'arrêt de traitement est inscrite dans le dossier médical. [...] 

Ar#cle R1111-17 
Les direc3ves an3cipées men3onnées à l'ar3cle L. 1111-11 s'entendent d'un document écrit, daté et signé par leur auteur, majeur, dûment iden3fié par l'indica3on de 
ses nom, prénom, date et lieu de naissance. La personne majeure sous tutelle peut rédiger des direc3ves an3cipées avec l'autorisa3on du juge ou du conseil de famille 
s'il a été cons3tué. 
Toutefois lorsque l'auteur de ces direc3ves, bien qu'en état d'exprimer sa volonté, est dans l'impossibilité d'écrire et de signer lui-même le document, il peut demander 
à deux témoins, dont la personne de confiance lorsqu'elle est désignée en applica3on de l'ar3cle L. 1111-6, d'aHester que le document qu'il n'a pu rédiger lui-même est 
l'expression de sa volonté libre et éclairée. Ces témoins indiquent leur nom et qualité et leur aHesta3on est jointe aux direc3ves an3cipées. 
Les direc3ves an3cipées peuvent être, à tout moment, soit révisées, soit révoquées. Elles sont révisées selon les mêmes modalités que celles prévues au premier alinéa 
pour leur élabora3on. En présence de plusieurs écrits répondant aux condi3ons de validité, le document le plus récent l'emporte. 

Ar#cle R1111-18 
I.-Le modèle men3onné à l'ar3cle L. 1111-11, selon lequel peuvent être rédigées les direc3ves an3cipées, comporte : 
1° Les informa3ons suivantes : 
a) Les éléments d'iden3fica3on men3onnés à l'ar3cle R. 1111-17 rela3fs à l'auteur des direc3ves ; 
b) Les éléments d'iden3fica3on de la personne de confiance men3onnée à l'ar3cle L. 1111-6 ; 
c) Le cas échéant, les men3ons rela3ves aux autorisa3ons nécessaires en cas de mesures de tutelle men3onnées au dernier alinéa de l'ar3cle L. 1111-6 ; 
d) Lorsque la personne est dans l'impossibilité physique d'écrire ses direc3ves an3cipées, les informa3ons rela3ves aux deux témoins prévus à l'ar3cle R. 1111-17 ; 
2° La volonté de la personne sur les décisions médicales rela3ves à sa fin de vie concernant les condi3ons de la poursuite, de la limita3on, de l'arrêt ou du refus de 
traitements ou d'actes médicaux dans le cas où elle ne serait plus en capacité de s'exprimer. Le modèle permet à la personne d'exprimer sa volonté selon l'un ou l'autre 
des cas suivants : 
a) Dans le cas où elle est en fin de vie ou se sait aHeinte d'une affec3on grave, la personne exprime sa volonté concernant son éventuelle situa3on future et sur la 
poursuite, la limita3on, l'arrêt ou le refus de traitements et d'actes médicaux, notamment ceux entrepris dans le cadre de son affec3on ; 
b) Dans le cas où elle ne pense pas être aHeinte d'une affec3on grave, elle exprime sa volonté concernant son éventuelle situa3on future et la poursuite, la limita3on, 
l'arrêt ou le refus de traitements et d'actes médicaux dans l'hypothèse où elle serait vic3me d'un accident grave ou aHeinte par une affec3on grave ; 
3° Une rubrique permeHant à la personne d'exprimer sa volonté sur la possibilité de bénéficier d'une séda3on profonde et con3nue jusqu'au décès lorsque, dans les 
hypothèses prévues par l'ar3cle L. 1110-5-2, les traitements la maintenant en vie sont arrêtés ; 
4° Une rubrique rela3ve à la révision ou la révoca3on des direc3ves an3cipées. 
II.-Le modèle de direc3ves an3cipées, dont le contenu est conforme aux disposi3ons men3onnées au I, est précisé par arrêté du ministre chargé de la santé. 
III.-Des guides élaborés par la Haute Autorité de santé pour aider le public et les professionnels de santé et du secteur médico-social et social à la rédac3on des direc3ves 
an3cipées à par3r du modèle men3onné au II sont consultables sur le site de la Haute Autorité de santé. 
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DEMANDE D’AUTORISATION D’ALIMENTER 
“MON ESPACE SANTE” 

Madame, Monsieur,  
Nous souhaitons obtenir votre autorisaCon afin d’alimenter votre espace santé.  
Par avance, nous vous remercions pour votre collaboraCon  
 
« Mon Espace Santé » qu’est-ce que c’est ?  
L'alimentaCon de Mon espace santé, c'est obligatoire et systémaCque, sauf si le paCent s'y oppose pour moCf légiCme 
après que vous l'ayez informé de ses droits. Ces obligaCons sont définies dans l’arCcle L. 1111-15 du Code de la santé 
publique et dans l’arrêté du 26 avril 2022. CeYe fiche vous détaille les règles et les implicaCons praCques. 
Dans son profil Mon espace santé, l’usager peut :  
● enregistrer des documents ;  
● consulter les documents y compris ceux alimentés par ses professionnels de santé ; 
● être noCfié et consulter les traces des accès des professionnels de santé à son DMP ;  
● gérer la confidenCalité des données et l'accès des professionnels de santé (masquer tout ou parCe des documents de 
son DMP, bloquer l’accès des professionnels de santé, y compris les accès en cas d’urgence). 
 
Pour plus d’informaCon des flyers sont disponibles à l’accueil, au secrétariat médical et auprès de l’assistante sociale.  
 ________________________________________________________________________________________  
Je soussigné(e) ☐ Madame ☐ Monsieur (précisez le nom et prénom) :  ...............................................................  
 
Demeurant (indiquez votre adresse)   ...................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  
 
Autorise le SMR-A ANAS Le Courbat à alimenter Mon Espace Santé  ☐ Oui ☐ Non 
A ..........................................................  
Le ................... / ................ / ..................  
Signature : 
 
Personne majeur sous tutelle  
Je soussigné(e) ☐ Madame ☐ Monsieur (précisez le nom et prénom) :  ...............................................................  
Demeurant (indiquez votre adresse) : 
Agissant en qualité de  ☐ Père ☐ Mère ☐ Tuteur  ☐ Autre (précisez) :  ............................................................  
Demeurant   ☐ à la même adresse   ☐ à une autre adresse (indiquez l’adresse)  ................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................................  
 
Autorise le SMR-A ANAS Le Courbat à alimenter Mon Espace Santé du paCent 
A  .......................................... ,  Le  ....... / ....... / ........  Signature :   
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FORMULAIRE VEHICULE 
 

 
 
Je soussigné(e) nom, prénom  ...............................................................................................................................  
 
 
Si u<lisa<on du véhicule personnel, merci d’indiquer : ........................................................................................  
 
Le numéro de la plaque d’immatricula<on :  ........................................................................................................  
La marque et le modèle du véhicule : ...................................................................................................................  
 
 
Pour tout changement au cours de votre séjour, merci de venir le signaler au personnel 
présent. 
 
 
 Fait à :   ...................................................  

Le :  ..........................................................  
Signature : 
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