Emergency Response Information Kit — Health Information Form
Trousse d’information pour les situations d’urgence — Formulaire d’information sur la santé
(Please print and keep information updated / S.V.P. imprimer et mettre a jour régulierement)

Personal Information Renseignements personnels

First Name / Prénom Middle Name / Autres noms | Last Name / Nom de famille

Address (Street, Apt. #, Box #, Civic # / Adresse (rue, app, C.P., n° mun)

Gender ldentity

Gender ldentity: is defined as social and cultural expectations of
roles and how we present ourselves in society.

What is your gender identity? Please select one.

[Iwoman [] mMan [] Agender [] Non-binary or gender fluid

[_] prefer to self-describe [_] Prefer not to disclose
Prefer to self-describe:

Do you identify as Trans?

D Yes D No D Prefer not to disclose

City or Town / Ville ou Village | Province / Province Postal Code / Code postal

Phone # / N° de téléphone Birth Date (dd/mm/yyyy) / Date de naissance (jj/mm/aaaa)

Manitoba Health Registration # / N° Personal Health ID #/
d’immatriculation Santé Manitoba (6#) | N° d’identification personnelle (9#)

Other Medical Plan & No./Autre nom et n° d’assurance santé (eg. Blue Cross/Croix bleue)

Contacts Contacts

Family Doctor(s) / Médecin(s) de famille Phone # / N°de téléphone

First Emergency Contact Person / Premiere personne contact en cas d’urgence

Address / Adresse

Phone (home & work) / No de tél. (maison et travail) Relationship / Lien de parenté

Second Emergency Contact Persons / Deuxiéme personne contact en cas d’urgence




Address / Adresse

Phone (home & work) / N° de tél. (maison et travail) | Relationship / Lien de parenté

Medical History Antécédents médicaux

Do you have / Souffrez-vous

heart disease / d’une maladie de coeur diabetes / de diabéte

high blood pressure / d’hypertension artérielle

breathing problems / d’une other medical concerns (provide detail below) /
maladie pulmonaire autres problémes médicaux (précisez ci-bas)

Past Medical History (illnesses, surgeries) / Antécédents médicaux (maladies, chirurgies)

Allergies / Allergies

(over / verso




Medications (Prescription and non prescription) / Médicaments (avec ou sans ordonnance)

Medication / Médicament

Dosage / Dose (mg)

Frequency / Fréquence

Pharmacy used / Pharmacie

Phone # / N° de telephone

Date completed / Date

Medications stored / Lieu des médicaments

Mark with an X the forms you have
completed and included in the Kit

Cochez les formulaires que vous avez
complétes et inséres dans la trousse

Living Will yes

no

Directives en matiére de oui

non sante

Organ Donation
Card

yes

no

Carte de don d’organes oui

non

Reset Form
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