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EMERGENCY MEDICAL INFORMATION
RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX EN CAS D’URGENCE

YG(5571Q)F2 Rev.08/2019

First name • Prénom Middle name • Autres prénoms Last name • Nom de famille

Address (street, apt #, box #) • Adresse (rue, app., C.P.) City/town • Ville/village Terr. Postal code • Code postal

Phone • Téléphone Date of birth • Date de naissance

YYYY/MM/DD • AAAA/MM/JJ

 Male • Homme

 Female • Femme

Yukon Health Care Number
Numéro d’assurance-santé

Other medical plan and numbers • Autres police d’assurance (inscrire le numéro)

Languages • Langues parlées:     English      Français      Other • Autre ______________________________________

Family doctor(s) • Médecin(s) de famille Phone • Téléphone

First emergency contact person • Premier contact en cas d’urgence

Address • Adresse

Phone (home and work) • Téléphone (maison et travail) Relationship • Lien avec la personne

Second emergency contact person • Deuxième contact en cas d’urgence

Address • Adresse

Phone (home and work) • Téléphone (maison et travail) Relationship • Lien avec la personne

Do you have • Souffrez-vous :

  heart disease • d’une maladie du coeur

  high blood pressure • d’hypertension artérielle

  diabetes • de diabète

  breathing problems • d’une maladie pulmonaire

  allergies (provide details below) • d’allergies (précisez à la page suivante)

_______________________________________________________________________________________________________

  other medical concerns (provide details below) • autres troubles médicaux (précisez à la page suivante)

_______________________________________________________________________________________________________

Vision • Vue 

Do you wear contact lenses/eyeglasses? • Portez-vous des lentilles/lunettes?   Yes • Oui      No • Non

Mobility • Mobilité

Do you use assistive devices? • Utilisez-vous des aides fonctionnelles?   Yes • Oui      No • Non

*Le présent document a été rédigé sans distinction de genre.
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Past medical history (illnesses, surgeries, allergies) • Antécédents médicaux (maladies, chirurgies, allergies, etc.)

Medication • Médicament Dosage • Dose (mg) Frequency • Fréquence

Pharmacy used • Pharmacie Phone • Téléphone

Date completed • Date : ____________________________

Medications stored • Endroit où sont rangés les médicaments : __________________________________________________

Mark the forms you have completed and included in the kit.
Cochez les formulaires que vous avez remplis et insérés dans la trousse.

Advance Directive • Directive préalable      Yes • Oui       No • Non

Organ Donation Card • Carte de don d’organes      Yes • Oui       No • Non

Information contained in this form is collected, used, and disclosed in accordance with Yukon’s Health Information Privacy and Management Act and other applicable 
legislation. A written statement of Health and Social Services’ information practices can be viewed at www.hss.gov.yk.ca/healthprivacy.php or by contacting the 
department’s privacy officer at healthprivacy@gov.yk.ca. • Les renseignements personnels demandés dans le présent formulaire sont recueillis, utilisés et divulgués 
conformément à la Loi sur la protection et la gestion des renseignements médicaux du Yukon ainsi qu’aux autres lois et règlements applicables. Pour consulter les pratiques 
en matière de renseignements du ministère de la Santé et des Affaires sociales, visitez le www.hss.gov.yk.ca/fr/healthprivacy.php ou envoyez un courriel à l’agent de la 
protection de la vie privée, à healthprivacy@gov.yk.ca.
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