
PASSEPORT
SANTÉ



AVANT-PROPOS

Ce document vous appartient. Il est a présenter lors de toute consultation médicale. 

This document is yours. It must be presented during any medical consultation.

Este documento es tuyo. Debe presentarse durante cualquier consulta médica.

Este documento é seu. Deve ser apresentado durante qualquer consulta médica.



01 Identité 

Nom : ........................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................... 

Date de naissance : ................../................................../......................  Age : ................ 

Adresse / hébergement : ..........................................................................................
...................................................................................................................................
...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

Si personne mineure, autorité parentale représentée par : ....................................
...................................................................................................................................

Titre de séjour : ........................................................................................................
...................................................................................................................................

Couverture maladie : ................................................................................................
...................................................................................................................................
 
Nom du médecin traitant : .......................................................................................
Téléphone : ..............................................................................................................

1



2

RADIO 
PULMONAIRE

DÉPISTAGE 
TUBERCULOSE

 (CLAT)

 BILAN MÉDICAL 
GLOBAL
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CENTRE DE 
VACCINATION

DÉPISTAGE IST 
(CEGIDD)

BILAN 
INFECTIEUX



02 Parcours de soins 

> Centre gratuit d’information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuel-
lement transmissibles (VIH, hépatites et IST bactériennes)  = CeGIDD 

> Centre de Lutte Anti-Tuberculeuse (CLAT) 

Tampon du service et signature

Tampon du service et signature

> Date : 

> Date : 
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> Permanence d’accès aux soins (PASS) 

> Professionnel de santé/service :
................................................................................................................................
................................................................................................................................

Tampon du service et signature

Tampon du service et signature

> Date : 

> Date : 
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> Professionnel de santé/service :
................................................................................................................................
................................................................................................................................

> Professionnel de santé/service :
................................................................................................................................
................................................................................................................................

Tampon du service et signature

Tampon du service et signature

> Date : 

> Date : 
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> Professionnel de santé/service :
................................................................................................................................
................................................................................................................................

> Professionnel de santé/service :
................................................................................................................................
................................................................................................................................

Tampon du service et signature

Tampon du service et signature

> Date : 

> Date : 
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> Professionnel de santé/service :
................................................................................................................................
................................................................................................................................

> Professionnel de santé/service :
................................................................................................................................
................................................................................................................................

Tampon du service et signature

Tampon du service et signature

> Date : 

> Date : 
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SÉROLOGIES PRÉ-VACCINALES 

SÉROLOGIES POST-VACCINALES 

03 Carnet de vaccination 

Date Sérologie Résultats Nom et signature du médecin
Tampon service

Date Sérologie Résultats Nom et signature du médecin
Tampon service
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VACCINATIONS

Date Vaccin Lot Nom et signature du médecin
Tampon service

Date Vaccin Lot Nom et signature du médecin
Tampon service
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04Annuaire 

> PASS 
CHU de ROUEN, hôpital Charles-Nicolle, 1 rue de Germonts (Teor : arrêt CHU Charles-Nicolle), 
02 32 88 02 69

> Centre Gratuit d’Information, Dépistage et Diagnostic des IST (CeGIDD)   
CHU de ROUEN, hôpital Charles-Nicolle (Teor arrêt CHU Charles-Nicolle) 
ou hôpital Saint-Julien (Metro Direction “Georges-Braque”, arrêt “Saint-Julien”), 
02 32 88 80 40

> Service des maladies infectieuses 
CHU de ROUEN, hôpital Charles-Nicolle, 1 rue de Germont (Teor : arrêt CHU Charles-Nicolle), 
02 32 88 81 53

> Centre de vaccination du département 
13 rue des charettes 76000 ROUEN (TEOR - arrêt théatre des arts)

> Centre de Lutte Anti Tuberculeuse (CLAT) 
13 rue des charettes 76000 ROUEN (TEOR - arrêt théâtre des arts), 
02 32 10 76 94

> Réseau hépatites 
CHU de ROUEN, hôpital Charles-Nicolle, 1 rue de Germont (Teor : arrêt CHU Charles-Nicolle), 
02 32 88 66 33

> Service social 
CHU de ROUEN, hôpital Charles-Nicolle, 1 rue de Germont (Teor : arrêt CHU Charles-Nicolle)

> Maison des adolescents - consultation pédo-psychiatrie  
11 Allée Eugène Delacroix, 76000 Rouen, 
02 32 10 97 30

> Unité Mobile Action Psychiatrique Personnes Précarisées
49 Rue des Augustins, 76000 Rouen, 
02 35 98 07 38 
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04Annuaire

> Service dentaire - polyclinique Saint-Julien 
CHU de ROUEN, Hôpital Saint-Julien (Metro Direction“Georges-Braque”, arrêt 
“Saint-Julien”) 
02.32.88.58.48

> Urgences psychiatriques (UNACOR) 
4 rue Paul Éluard, 76300, SOTTEVILLE-LES-ROUEN, 
02 32 95 12 34 

> Service des urgences adultes et pédiatriques 
CHU de ROUEN, hôpital Charles-Nicolle, 1 rue de Germont. 
(Teor : arrêt CHU Charles-Nicolle)  

> Médecins du Monde Rouen  
5, rue d’Elbeuf 76100 Rouen, (Métro, Bus 5 ou F1 - arrêt Saint-Sever), 
02 35 72 56 66

> CIMADE - aide aux migrants 
45, rue de Buffon, 76000 Rouen, 
06 34 28 89 38

> Centre accueil spécialisé pour les agressions (CASA)
CHU de ROUEN, hôpital Charles-Nicolle, 1 rue de Germont. 
(Teor : arrêt CHU Charles-Nicolle),
02 32 88 82 84

> Pôle Accueil Violences Intra-familiales (PAVIFF) 
19 rue Armand-Carrel, 76000 Rouen 
02 35 71 26 01 

> SAMU = 15
> Police secours = 17 
> Accueil d’urgence = 115
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05 Conseils d’hygiène 

En cas de rapport sexuel, se protéger en 
mettant un préservatif 

En cas de toux et/ou fièvre consulter 
un médecin au plus vite 

Ne pas partager ses rasoirs ni brosse à dents avec 
d’autres personnes 
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06 Agenda de suivi

Date Nom et signature du médecin
Tampon service
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1 rue de Germont - 76031 Rouen Cedex
02 32 88 89 90


