REGISTRE COMMUNAL DES PERSONNES VULNERABLES

1. Personne concernée 2. Personne a contacter en cas d’urgence
Nom : Nom / prénom :

Prénom : Lien avec la personne :

Date de naissance: _ / / Téléphone :

Adresse : Adresse (facultatif) :

Téléphone :

Vit seule :

c Oui o Non

3. Professionnels ou services intervenants
Médecin traitant (Nom / Tél):
Infirmier(¢re) (Nom / T¢l):

Aide a domicile / aide-soignante / service intervenant (Nom / T¢l) :

4. Informations utiles

o Difficultés de déplacement

o6 Personne sous soins réguliers
¢ Besoin d’un suivi particulier

6 Matériel médical électrique a domicile

5. Demande d’accompagnement

o Je souhaite pouvoir étre contacté(e) par la mairie en cas de besoin
o Je souhaite qu'un élu puisse venir @ mon domicile si nécessaire

o Formulaire rempli par un proche / aidant

Nom du proche :

Téléphone :

Lien avec la personne :

6. Autorisation

o Autre information utile :

Je soussigné(e), autorise la commune de Frayssinet-le-Gélat a conserver ces informations dans le cadre du

registre communal des personnes vulnérables.

Ces informations resteront strictement confidentielles et utilisées uniquement en cas de nécessité.

Date : / /

Signature :
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