Emergency Response Information Kit — Health Informdion Form
Trousse d’information pour les situations d’'urgence- Formulaire d’information sur la santé
(Please print and keep information updated 5.V.P. imprimer et mettre a jour régulierement

Personal Information Renseignements personng

First Name /Prénom Middle Name /Autres noms| Last Name /Nom de famille

Address (Street, Apt. #, Box #, Civic # Adressdrue, app, C.P., imun) | LI Male / Homme
| Female /[Femme

City or Town / Ville ou Village | Province /Province Postal Code [Code postal

Phone # /N° de téléphone Birth Date (dd/mm/yyyy) / Date de naissancgj/mm/aaaa)

Manitoba Health Registration # /N° Personal Health ID # /
d’immatriculation Santé Manitobas#) | N° d’identification personnellgo#)

Other Medical Plan & No./Autre nom et ! d’assurance santéeg. Blue Cross/Croix bleue)

Contacts Contacts

Family Doctor(s) / Médecin(s) de famille Phone # /N°de télephone

First Emergency Contact Person Premiére personne contact en cas d’'urgence

Address /Adresse

Phone(home & work) / N° de tél.(maison et travail) | Relationship /Lien de parenté

Second Emergency Contact PersondDeuxieme personne contact en cas d’'urgence

Address /Adresse

Phone(home & work) / N° de tél.(maison et travail) | Relationship /Lien de parenté

Medical History Antécédents médicauk
Do you have /Souffrez-vous

1 heart disease f'une maladie de coeur 1 diabetes /de diabete

1 high blood pressure d’hypertension artérielle [ breathing problems /d’une

] other medical concerngprovide detail below)/ maladie pulmonaire

autres problémes médicaux (précisez ci-bas)

Past Medical History (ilinesses, surgeriesf Antécédents meédicaugnaladies, chirurgies)

Allergies / Allergies

(over /versQ

S



Medications (Prescription and non prescription) / Médicamentgavec ou sans ordonnance)

Medication / Médicament

Dosage Dose(mg)

Frequency /Fréquence

Pharmacy used Pharmacie

Phone # N° de téléphone

Date completed Date

Medications stored /Lieu des médicaments

Mark with an X the forms you have
completed and included in the kit

Cochez les formulaires que vous avez
complétés et insérés dans la trousse

Living Will Jyes [1no | Directives en matierede [1oui [Inon
sante
Organ Donation Jyes [1no | Cartededondorganes [1oui [Inon

Card




