Passeport Santeé
Pour les enfants et les adultes autistes

Ce document aidera les professionnels

de santé a repondre a vos besoins
meédicaux de la meilleure facon possible.

Assurez-vous que toutes les informations
soient correctes et a jour.

Cher médecin, chere infirmiere :

Merci de prendre le temps de lire et de
prendre en compte les informations

présentes dans ce document avant de
réealiser un examen ou de commencer
un traitement meédical.




Je m'appelle

Je suis né le

J'habite

Mon numéro de téléphone est




J’habite avec

La personne principale
qui s'occupe de mol est
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Mon meédecin référent est
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Ce que je peux faire lorsque
je suis stressé

Comment m'aider lorsque
je suis stressé

Comment puis-je exprimer
la douleur




Besoins medicaux

Je suis allergique a

Autres maladies que j'al

Les médicaments que je prends

Quelle forme de médicament
je préfere




Je me détends en

Mes intéréts et les choses
que |'aime

Vous pouvez m’aider a avoir
confiance en

Les choses que je trouve
difficiles sont

Complété par:
Relation au patient
Date de derniere mise a jour
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