
Adapté de Parent Project Muscular Dystrophy (PPMD).

Information sur le patient

Coordonnées en cas d’urgence

Nom :

Relation :

Téléphone :

Adresse :

Nom :

Relation :

Téléphone :

Adresse :

Assurance médicale

1.

2.

Problèmes médicaux (cochez tous les choix applicables)

	� Dystrophie musculaire de Duchenne
	� Apnée obstructive du sommeil
	� Asthme
	� Autisme
	� Cardiomyopathie
	� Dépendant du respirateur
	� Diabète
	� Hypertension artérielle
	� Insuffisance surrénale
	� Maladie rénale
	� Malentendant
	� Malvoyant
	� Non verbal
	� Retard cognitif
	� Rhabdomyolyse récurrente
	� Stimulateur cardiaque/DCI
	� Troubles épileptiques
	� Autre :
	� Autre :

Allergies

Coordonnées médicales

Spécialiste des maladies neuromusculaires/hôpital :

Téléphone :

Respirologue :

Téléphone :

Téléphone après les heures de bureau :

Prestataire de soins primaires :

Téléphone :

N’ADMINISTREZ PAS CES MÉDICAMENTS

• Succinylcholine
• Anesthésiques inhalés
• ��L’oxygène ne doit être administré qu’avec une surveillance 

étroite du CO2 ou une prise en charge de la pression.

• Autre :

RENSEIGNEMENTS CRITIQUES
	� �Stéroïdes chroniques – 

risque d’insuffisance surrénale 
• Voir le Protocole stéroïdien de PJ Nicholoff

	� Réglages de l’évent :

	� Implants métalliques – pas d’IRM

	� DCI

	� Autre :

MATÉRIEL NÉCESSAIRE À L’HÔPITAL
	� Ventilation en pression positive à deux niveaux

	� Aide à la toux

	� Équipement de mobilité

	� Autre :

	� H 	� F Groupe sanguin :Nom 

Adresse :
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