CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL (a I’attention du médecin responsable du
pelerinage)
Obligatoire pour les pélerins a I’Accueil

NOM & ettt et se et ns e sae s PrENOM oottt s et st s n s
AFESSE & ettt ettt ettt ene Date de NAISSANCE : covveuevireeeeeeire ettt s s ee
Localité (No POStal) & oot e CaANTON oottt et ettt et et e e aa b s enas
NO A8 TEIEPNONE ...ttt ettt st eses et et ses et e bese s et e s ses et eseses s asesessesas sessesane sesbebeneeessatenesensasenssensesensasen
Personne a atteindre €N Cas A UMZENCE : ....cioiieeiirecireeie ettt ettt ettt et et es et et as st st e e s e ebees et eseas s e ebeensesatesensesasan
AUAFESSE & uuneuietieesitetee st et ee st e st e s teteaeses e b aseses e b eaesesteteae sesseteae eea b e s eReeea b ek eae eEe Rk eR SesReReRe e teReseRe et et eaeeee et eaeehesesee et seb et ete et et ereannea

NO B TEIEPIONE ...ttt et ettt et et e te et et e s e b et eaeebe st e s babseseasetestenbesesses et aaeebenssesbes st sasete st nsasessesensatas

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT :

DHABNOSTIC(S) & ..ivovevieeiietie ettt ettt sttt s et s et e s ses e b eaeses et eaeeasebeae seeseseae e tes e e Reen et e ReeR et e R sen b et eReaenEeaeehaes et et Reneeetenea et etenes
Etat clinique: [] stable [] instable

Etat compatible avec un transport en car d’une durée de 12 3 14 heures: [ JOui [ ]Non

Position couchée souhaitée : Oui Non

Complications ou urgences possibles pendant le voyage et durant le séjour :

Traitements en cours* et posologie : (le patient doit se munir de tous ses médicaments pour 8 jours)
Cf « carte de traitement » sur le document « Informations confidentielles pour I'infirmier/-ére responsable, vérifiée/complétée par le
médecin traitant.

Sachant que le voyage en car durera entre 12 a 14 heures, pensez-vous que |'administration en s/c d’"HBPM soit indiqué :  oui non
Si oui, merci de prescrire I'HBPM de votre choix et de vous assurer que I'administration puisse étre assurée avant le départ de votre
patient.

*y compris traitement non-pharmacologiques (oxygéne, transfusion, etc.)

Directives anticipées : (si écrites, & joindre 3 ce certificat SVP) [_] oui [Jnon
AllErgies : ....oovveevieeiee et
Régime alimentaire : [ |normal [] diabétique [Jsanssel [ JMix€ [JaULre : reeeireeeeeeeeiseesee e sesenssseesasnas
Statut COVID : Je suis vacciné [ Joui [ _|non

Jai eu la maladie, date(s) :
Remarques et cCoOmMMENTAIreS PArtiCUIIEIS : ..........cooiiiiiir ittt st se st st te s st e e ste e saae s st e e s sae e eaatesste saeaessteaesseeseaessseeesntesnsees sunaesnsaens
Lieu et date : Signature et timbre du médecin

Certificat a renvoyer au plus tard pour le 05 juin 2025 a I'adresse suivante :
Voeffray Anne-Chantal, Route de I'Abbaye36, 1963 Vétroz
Mail : annechantal75@bluewin.ch tel : 079/748 89 29



mailto:annechantal75@bluewin.ch




