
Modèle de carte recto-verso pour les proches aidants/es 

À remplir et à garder dans son porte-monnaie 
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JE SUIS PROCHE AIDANT/E 

Un/e proche a besoin de mon soutien 

Mon nom …………………………………………………………………….. 

Si je ne peux plus assumer mon rôle, contacter : 

Mr/Mme ……………………………………………………………………… 

Téléphone ….………………………………………………………………… 
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Proche aidé/e 

Mr/Mme ….………………………………………………………………….. 

Cette personne est mon/ma ………………………………………… 

Adresse ……………………………………………………………………….. 

Médecin traitant …………………………………………………………. 

Soins à domicile …………………………………………………………… 

 


