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POURQUOI UN CARNET  
ACCÈS SANTÉ ?

+ � Pour réunir, SI JE LE DÉSIRE, 
les informations qui concernent 
ma santé et mes besoins.

+  �Par exemple : J’ai des allergies... 
J’ai un régime alimentaire particulier...  
Je prends des médicaments... Lesquels ? 
J’ai déjà été opéré(e)... 
Je suis suivi(e) par des médecins 
spécialistes...

+ � Pour éviter d’oublier 
ou de chercher !

+  �Pour m’aider à discuter de ce 
qui est important pour moi avec 
les personnes qui m’offrent 
et me donnent des services.

+ � Pour faire connaître mes besoins 
et les situations où j’ai besoin 
de soutien lors, par exemple, 
d’une hospitalisation, la prise 
d’un médicament, etc. 

+ � Note : Si j’ai besoin d’aide pour 
remplir mon carnet Accès Santé, 
je peux demander à une personne 
en qui j’ai confiance de m’aider.
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informations générales

PréNom

Nom

Sexe

  F	   M

Numéro d’assurance maladie

Numéro d’assurance sociale

Date de naissance

Prénom et nom de la mère

Prénom et nom du père

Numéro de carte de l’hôpital
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Lieu de résidence

  Famille naturelle

  Ressource de type familial

  Autre ressource d’hébergement

Précisions

Adresse

téléphone

Ville

Code postal

Personne de référence

Lien
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Assurance privée

  Oui	   Non

Numéro de la police

Nom de l’assureur

téléphone

Couvertures d’assurance

  Examens radiologiques

  Hospitalisation

  Médicaments

  Soins de la vue

  Soins dentaires

  Autres

Précisions

Services et soins privés

  Acupuncture

  Orthophonie

  Physiothérapie

  Autres

Précisions
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Autorisations et urgences

Coordonnées des personnes  
de confiance à contacter

Prénom

nom

TÉLÉPHONE Résidence

TÉLÉPHONE Bureau

Cellulaire

Prénom

nom

TÉLÉPHONE Résidence

TÉLÉPHONE Bureau

Cellulaire

1

2
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J’AI un tuteur

  Oui	   Non

J’AI un curateur

  Oui	   Non

si oui, Numéro du dossier

Prénom

nom

TÉLÉPHONE Résidence

TÉLÉPHONE Bureau

Cellulaire



12

Informations concernant  
les allergies

Allergie à

Confirmée par le médecin le (date)

Précautions à prendre

Autres précisions

1
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Allergie à

Confirmée par le médecin le (date)

Précautions à prendre

Autres précisions

2
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Allergie à

Confirmée par le médecin le (date)

Précautions à prendre

Autres précisions

3
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Allergie à

Confirmée par le médecin le (date)

Précautions à prendre

Autres précisions

4
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Informations complémentaires

Groupe sanguin

  A	   AB	   B	   O

Facteur rhésus

  Négatif	   Positif

Antécédents familiaux

  Anémie

  Bactéries multirésistantes

  Cancer

  Cholestérol

  Dépression

  Diabète

  Hypertension

  Maladies cardiaques

  Maladies de la glande thyroïde

  Maladies respiratoires

  Problèmes cutanés

  Problèmes rénaux

  Troubles auditifs

  Troubles digestifs

  Troubles de la vue
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  Troubles neurologiques

  Virus

Autres

précisions sur la nature  
des antécédents

Liste des diagnostics que j’ai reçus

diagnostic

Nom du médecin 

année

1
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diagnostic

Nom du médecin 

année

diagnostic

Nom du médecin 

année

diagnostic

Nom du médecin 

année

2

3

4
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Informations : médecins traitants

Médecin de famille

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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SPÉCIALISTES

spécialité

DR

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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Spécialité

DR

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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spécialité

DR

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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spécialité

DR

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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spécialité

DR

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes



27

Informations : professionnels de 
la santé et des services sociaux
(Par ex. : psychologue, travailleur social, 

ergothérapeute, etc.)

Nom

spécialité

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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Nom

spécialité

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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Nom

spécialité

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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Nom

spécialité

Téléphone

Dernière consultation

Prochaine consultation

Notes
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Santé buccodentaire

Dentiste

Hygiéniste dentaire

Téléphone

Adresse

Fréquence des visites

  Tous les 6 mois	   1 fois / an

  Autres

Traitements déjà reçus 

  Détartrage

  Extraction

  Greffe

  Nettoyage

  Plombage

  Prothèse dentaire

  Radiographie

  Traitement de canal

  Autres
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Tous les jours,  
j’ai besoin d’aide pour 

  me brosser les dents

Précisions

  utiliser la soie dentaire

Précisions

  entretenir Ma prothèse

Précisions

Autres précisions
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J’ai de la difficulté avec  
(par exemple : la lumière dans les yeux,  
le bruit des appareils, rester sans bouger)
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Santé visuelle

Optométriste

Téléphone

Adresse

Fréquence des visites

  1 fois / an

  Autres

Dernière visite

Information sur Ma santé visuelle

Je porte des

  Lunettes (Verres correcteurs)

  �Verres de contact  
(Lentilles cornéennes)
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Évaluation de la pression 
oculaire réalisée le (date)

Autres précisions

J’ai de la difficulté avec  
(par exemple : la lumière dans les yeux, 
reconnaître rapidement les lettres, savoir 
ce qui est à gauche ou à droite, etc.)
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Informations pertinentes  
à la communication

Quand je reçois des explications 
pour un examen médical ou 
pour un nouveau médicament, 
je préfère qu’on me les donne

  par écrit	   oralement

Je comprends mieux les 
explications si les personnes

  me parlent lentement

  me donnent des exemples concrets

  font des démonstrations

  �m’expliquent à l’avance ce que je vais 
ressentir

  vérifient si j’ai bien compris

autres



40

Informations :  
habitudes alimentaires

Mes habitudes alimentaires

Habitudes alimentaires 
quotidiennes

  Lait	 verres

  Jus	 verres

  Eau	 verres

  Autres	 verres 

  Fromage

  Céréales

  Yogourt

  Pain

  Pâtes alimentaires

  Crudités

  Légumes

  Fruits

  Viandes

  Desserts
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Précisions sur le rythme  
des repas (par ex. : lentement, 
rapidement) et les portions (par ex. : 
petites portions plusieurs fois par jour) 

Diète particulière (par ex. : éviter le 
sucre, prendre des fibres) 

Précisions

préférences

À éviter (Pour me sentir bien je NE dois 
PAS manger les aliments suivants) 
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J’apprécie obtenir de l’aide pour : 
(Par exemple : pour lire les 
instructions sur la façon de 
prendre mon médicament…)
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J’ai de la difficulté lorsque : 
(Par exemple : « J’ai plusieurs 
médicaments à prendre à différents 
moments de la journée… »)
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+  �Si la personne me soigne sans 
expliquer ce qu’elle fait ou parle 
trop vite, je peux lui demander 
gentiment de ralentir, de 
m’expliquer et de me parler avec 
des mots que je comprends !

+  �Si j’ai besoin que les informations 
soient écrites, je le demande ! 

+  �Si je suis satisfait et heureux 
de la rencontre, je peux le 
dire avant de partir !

+  �En cas de problème ou si j’ai le 
sentiment de ne pas avoir été 
écouté, je peux téléphoner à l’une 
des ressources suivantes : 

le CAAP (Centre d’assistance et 
d’accompagnement aux plaintes)

Tél.

le comité des usagers du CSSS 

Tél.

le commissaire aux plaintes du CSSS

Nom

Tél.
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Si je reçois des services d’un 
CRDI, je peux téléphoner 

au comité des usagers du CRDI

Tél.

au commissaire aux plaintes du CRDI

Nom

Tél.

Ces services sont là pour 
m’aider et ils sont gratuits !
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