CARTE MEMO @

Hom G P cents

Prénom

Guide Prévention et Soins
R en santé mentale
Date de naissance / /

Contacts de mon service de soin référent

Contacts de ma/mes personnes de soutien et/ou personnes de confiance

Ma situation familiale

Si je dois étre hospitalisé-e

Ce que je souhaite qu'on indique a mes enfants

A qui je souhaite confier mes enfants

Ou je ne souhaite pas qu'ils aillent

Date I Signature

Livret complet mon GPS Parents disponible :
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