
  

F I C H E  M É D I C A L E  C O N F I D E N T I E L L E  
médecin traitant 

L'acceptation de la participation au pèlerinage est soumise à l'avis 
de l'équipe médicale. 

Si vous n’avez aucun souci de santé, la fiche médicale peut être remplie par vous ou par vos parents, si vous êtes 
mineurs. CHAQUE PELERIN DOIT REMPLIR CE FORMULAIRE.  

Nom: ............................................................................      Prénom: ..........................................   Date de naissance: ......../........./......... 
 
 

Sexe:    M - F       PPoids: .............. kg  TTaille: .................... cm           GGroupe Sanguin et Rhésus: .................... 
 
 

Personnes à contacter een cas de problème: 
 
 

1 - Nom-Prénom: .....................................................................................................              N° de GSM: ............................................ 
 
 

2 - Nom-Prénom: .....................................................................................................             N° de GSM: ............................................. 
 
 
Médecin traitant: .......................................................................      N° de téléphone: .............................. N° de GSM: ........................... 
 
 

Médecin spécialiste éventuel: ..........................................................................................   N° de téléphone : ........................................ 
 
 

Maladies actives (y compris troubles du comportement) 

 … 

 … 

 … 

 … 
 
 

Son état est-il STABLE ?  (Epilepsie, diabète, comportement, risque suicidaire, …) 
Oui – non  : 
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Médicaments à prendre pendant le séjour : 

 
Le patient est autonome pour les gérer :              Oui    /     Non  
 

Médicament Matin Midi Souper Coucher Remarques 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 
Allergies (A) et intollérences (I)  

Médicament Allergique ou intolérant ? Aliments A ou I ? 
    
    
    
    

 
Autres substances : 
 
 
 
 
 
Antécédents :  

 Maladie      Oui/Non 
 Opérations chirurgicales    Oui/Non 
 Troubles du comportement   Oui/Non 
 Depression      Oui/Non 
 Tentative(s) de sucide   Oui/Non 

 
Soins particuliers et surveillance : 

 Incontinence    Oui/Non 
 Risque de chute    Oui/Non 
 Risque de fugue    Oui/Non 
 Désorientation    Oui/Non 
 Surveillance constante   Oui/Non 
 Besoin de beaucoup de sommeil  Oui/Non 
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Vaccin antitétanique

Vaccin Covid-19

0
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O
 

Nous rappelons que nous ne résidons pas dans une strucutre hospitalière et que les personnes moins-valides sont 
entourées de jeunes de 17-20 ans dans un hôtel, dans la chambre qu’ils partagent avec cette personne.  

     Oui/Non 
 

Cachet du médecin traitant       Signature du médecin 
 


