
A adresser au SAMU : samu@chru-lille.fr  
 
FICHE SAMU 
 
 

COORDONNEES DU PATIENT 
 
Nom : 
 
Nom de J.F. : 
 
Prénom : 
 
Sexe :     M       F  
 
Age : 
 

 
Adresse : 
 
 
 
 

Téléphone (UN SEUL NUMERO pourra être référencé 
dans notre base de données) : 
 
    /______/______/______/______/______/ 
 

SERVICE HOSPITALIER D’ORIGINE MEDECIN TRAITANT 
 
Etablissement : 
 
Service : 
 

 
Nom : 
 
Tél. :    /______/______/______/______/______/ 
 

OBSERVATIONS 
 
Pathologie principale : 
 
 
 
 
Antécédents : 
 
 
         Soins palliatifs :     oui         non 

TRAITEMENTS (indiquer uniquement les noms) 
 

 
 
 
 
 
 
 

PERSONNES A PREVENIR 
 
Nom : 
 
Lien : 
 
Tél. :   /______/______/______/______/______/ 
 

 
Nom : 
 
Lien : 
 
Tél. :    /______/______/______/______/______/ 
 

Mode de vie : Choix du patient : 
 
 

     Date : 
 

 

 
 


