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FICHE D’INFORMATION 

 

NOM ........................................... Prénom ...............................................de l’IDE d’astreinte : 

 

Je suis intervenu(e) le :                                           à : 

 

Sur demande du centre 15 

 

Au domicile de Mr/Mme : 

 

 

Veuillez prendre attache auprès du médecin traitant pour toute demande d’information. 

 

 

 

Signature IDE : 


