
Vos soignants 
sont unis
pour optimiser 

votre retour à domicile 
en cas d’hospitalisation.

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

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

Mes coordonnées
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 Mémo en cas d’hospitalisation

   Prévenir  

   Dès mon entrée à l’hôpital,  
coordonnées de mon médecin hospitalier référent responsable 
de mes soins. (voir encadré à l’intérieur de la carte)

   Demander que mon médecin soit informé régulièrement  

    

   Demander que mes soignants  soient associés et prévenus  

   un résumé  
 

   Demander qu’un  soit adressé  

   Reprendre contact dès que possible avec mon médecin  
traitant  
éventuels rendez-vous post-hospitaliers.

   dès que possible 
avec mon médecin traitant et/ou mon pharmacien et/ou mon 
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 CARTE DE COORDINATION DE SOINS

PHARMACIENS
URPS



Ces professionnels sont à contacter  
 

Dès mon entrée à l’hôpital,  
J’inscris ci-dessous les coordonnées 
du médecin hospitalier :

- le suivi et l’ajustement des soins  
- la commande de matériel et de médicament   
-  la prise de rendez-vous  

LES COORDONNÉES DE    
MES PRINCIPAUX SOIGNANTS
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