
Mémo en cas d’hospitalisation
AvAnt

± Prévenir mon médecin traitant, mon infirmière 
et mon pharmacien de mon hospitalisation

PendAnt

± Demander que mon médecin traitant soit informé 
régulièrement de mon hospitalisation

± Mon médecin traitant tient à ma disposition toutes 
les informations relatives à mon état de santé

± Demander que mes soignants soient associés 
et prévenus 48 h avant ma sortie d’hôpital

± Demander mon document de sortie d’hospitalisation 
(contenant les éléments et prescriptions indispensables 
à la continuité de mes soins) destiné à mes soignants. 
Il constitue tout ou partie du compte-rendu d’hospita-
lisation. Il m’est remis en l’état ou finalisé le jour  
de ma sortie et envoyé à mon médecin traitant dans 
sa version complète dans les 8 jours

APrès

± Faire le point sur mes différents traitements dès que 
possible avec mon médecin traitant et/ou mon 
pharmacien et/ou mon infirmière

Vos soignants sont unis pour 
optimiser votre retour à domicile 

en cas d’hospitalisation
Mes coordonnées

Nom : ....................................................................................................................

Prénom : ...............................................................................................................

Date de naissance : .............................................................................................

Personne de confiance

Nom : ....................................................................................................................

Prénom : ...............................................................................................................

Téléphone : ...........................................................................................................

Carte de Coordination 
des soins
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Les coordonnées 
de mes principaux soignants

Ces professionnels sont à contacter au moins 48 h 
avant la sortie de l’hôpital afin d’assurer :

± le suivi et l’ajustement des soins
± la commande du matériel et de médicaments
± la prise de rendez-vous (médecin traitant, 

infirmier, kinésithérapeute…)

Infirmier

Nom/Prénom : .....................................................................................................

Téléphone : ...........................................................................................................

Messagerie sécurisée : .........................................................................................

................................................................................................................................

Médecin traitant

Nom/Prénom : .....................................................................................................

Téléphone : ...........................................................................................................

Messagerie sécurisée : ..........................................................................................

. ..........................................................................................................................

Pharmacien

Nom/Prénom : .....................................................................................................

Téléphone : ...........................................................................................................

Messagerie sécurisée : ..........................................................................................

................................................................................................................................

Autre professionnel de santé

Profession : ..........................................................................................................

Nom/Prénom : .....................................................................................................

Téléphone : ...........................................................................................................

Messagerie sécurisée : .........................................................................................
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Autre professionnel de santé
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