REGIE INTERMUNICIPALE
DE POLICE ROUSSILLON

REGISTRE POUR LES PERSONNES AYANT UNE MALADIE COGNITIVE

Effacer les données

Fiche descriptive — outil profil

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE A INSCRIRE AU PROGRAMME

NOM, PRENOM DATE DE NAISSANCE

ADRESSE

TELEPHONE NOM DE LA RESIDENCE (S'IL Y A LIEU)
GRANDEUR Poibs CHEVEUX YEUX LANGUE

[ pi O Ibs

Ocm O kg

CARACTERISTIQUES PHYSIQUES PARTICULIERES (BARBE, LUNETTE, TATOUAGE, HANDICAP, ETC)

Imprimer

Année de la photo :

AUTRES INFORMATIONS UTILES (PROGRAMME PAIR, MEDECIN, SYSTEME D'ALERTE MEDICALE, ETC)

ANCIENNES ADRESSES ANCIENS EMPLOIS
1. 1.
2. 2.
ENDROITS FREQUENTES
1. 3.
2. 4,
VEHICULE
MARQUE MODELE ANNEE COULEUR PLAQUE PARTICULARITE
CAPACITES COGNITIVES ET PHYSIQUES
NORMALE DEFICIENTE ABSENTE SPECIFICATIONS
LANGAGE | | O
ORIENTATION SPATIALE | | O
MOBILITE | | O
MEMOIRE 1 O O
VUE ] O O
Ouie O O O

SPECIFICATIONS DE LA MALADIE COGNITIVE :

AUTRES MALADIES CONNUES :

PERSONNES RESSOURCES A CONTACTER

Nom PRENOM LIEN ADRESSE TELEPHONE

A L’'USAGE EXCLUSIF DE LA REGIE INTERMUNICIPALE DE POLICE ROUSSILLON
Demandeur pour l'inscription :
Recu par :
Complété le :

En date du :
Alimenté dans la base de données par :
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