MINISTERE

DE L'INTERIEUR

ET DES OUTRE-MER .

%ﬁ%ﬂ CONDUITES ATENIR EN CAS DE DISPARITION DE PERSONNES

AYANT UNE MALADIE D'ALZHEIMER OU APPARENTEE

Fiche d’informations pour les services d’urgence et d’enquéte

Gardez ce document dans un endroit sir et facilement accessible dans I'éventualité ol votre proche
viendrait a disparaitre (un scan gardé sur votre smartphone ou votre ordinateur peut étre une bonne idée).

NOomM A USAGR 2. . iivveinomnimanssmume suavs Nom de jeunefille: .........................

PO I

Date e REISERRCE L, .o ovesooyeimsmns e diuls 1509 s e S s RS YT S S

Surnoms ou diminutifs auxquels votre procherépond: ... ... ... ... ... ... ... ...

PUBTOSSO L i s, i TR A N 0 0 R TR R R S RN N e s
Numérodeportable:......................................... Opérateurmobile: ..............................
Description physique: [ M /[] F  Taille:.......................... POIAS : ..o
Couleurdesyou: ........cocesswess o Descheveux: .. ................... Delapeau: ....................

Autres signes distinctifs :
[[JBarbe [ JMoustache [ ]Tatouage [ ]Appareil auditif [ ] Lunettes [ | Canne [_]Déambulateur

[JAccentmarqué [ ] Tic [ ] Bégaiement [ ]Cicatrices visibles (Détaillez) .............cocueuniinrniniininannaininnnn.

Si accueil par un établissement ou service médico-social :

NOM Bt AArS SO &

Autres conditions médicales ou comportementales :

[] Paslesensdudanger [ ]Troublevisuel [ ] Trouble auditif [] Propos inadaptés ou incohérents

|:| Trouble du langage [:] Trouble de la compréhension D Troubles cognitifs et désorientation temporo-spatiale
[ Autres (dEtaillez) ...........oouiuinititiiiitti ettt

Votre proche suit-il un traitement médical régulier 2:  Oui [_] Non []
S oUl, eqUel

A-t-il des troubles sensoriels ou alimentaires (habitudes/aliments préférentiels) : Oui L] Non [



