Secu-Retour

Registre d’errance Alzheimer

LRSI o ST ST IS I

Pour 1. Veuillez remplir le formulaire au mieux de vos connaissances. Si vous avez besoin d'aide, vous
s’inscrire ; pouvez téléphoner au bureau de votre société Alzheimer au :

ou le bureau d'enregistrement de la Société Alzheimer du Canada au 1-800-616-8816.

2. Le formulaire doit étre signé par la personne qui s’inscrit ou par la personne qui a
officiellement été désignée pour prendre des décisions en son nom.

3. La personne qui s'inscrit est-elle un ancien combattant qui regoit actueltement les prestations versees
par Anciens Combattants Canada?

O oui  Numérodidentité desantéaacc: || | [ T | [ | |

(Si oui, n’envoyez pas de paiement. Veuillez noter que le nom et I'adresse seront
vérifiés auprés des Anciens Combattants Canada, a des fins de comptabilité)

L Non  (voir#4)

4, Les frais d’inscription sont de 35$. Faire un chéque payable a La Société Alzheimer du Canada

5. Préparez-vous dés maintenant en gardant dans votre demeure une photo récente
de la personne.

6. Faire parvenir le chéque et le formulaire rempli 4 adresse suivante:
La Société Alzheimer du Canada

Sécu-Retour - Registre d’errance Alzheimer

20 Eglinton Ave. O.-Bureau 1200

Toronto, Ontario M4R1K8

Veuillez allouer de 3 & 4 semaines pour la livraison.

Les renseignements contenus dans le présent formulaire sont recueillis par [a Société Alzheimer du Canada. Ces renseignements
seront partagés avec la Gendarmerie royale du Canada seulement afin de retrouver la personne manquante et aussi Les Anciens
Combattants Canada. Les renseignements sont retenus par la GRC dans la banque de renseignements personnels CMP PPU-005 en
vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels et mise a la disposition des autorités policiéres.

Al'usage du bureau seulement -Numéro d'identification

— VEUILLEZ ECRIRE CLAIREMENT EN LETTRES MOULEES —

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE
Nom de famille

Prénom (prénom usuel-inscrit sur le bracelet) Deuxiéme prénom

Sexe Date de naissance (Année-moisjour)  ou Age N° de carte d’assurance-maladie
MorF

Société Alzheimer 1 Canad4




Seule Institution
Avec sa famille Autre
N° civil et nom de rue N° d’appartement
Ville Province  Code postal
N° de tél. de la residence N° de tél. au travail
( ) ( )

”"" DESCRIPTION DE LA PERSONNE - ;

TAILLE POIDS COULEUR DE LA PEAU
PIEDS POUCE(s) ou CM LB ou KG
B = Blanche
A = Autre
Cheveux Type de cheveux  Couleur des yeux Teint
A = Frisés .
B = Ondulés Gauche Droit
AUB = Auburn C = Courts A = Foncé
CHA = Chauve D = Longs BLU = Bleu B = Pale/Clair
NOI = Noir E:Eemts d BRN = Brun C = Jaunatre
BLO =Blond = Cg QVL;?”G e VER = Vert D = Rougeatre
BRN = Brun G = En brosse NOS = No?sette E = Taches de rousseur
GRI =Gris H = Perruque NOI = Noir F = Grains de beauté
ROX = Roux postiche MAR = Marron G = Boutons/Visage grélé
BLA =Blanc | = Autre GRI = Cris H = Autre
J = Aux épaules PER = Pers
K = Raides
Langue(s) parlée(s) Préférée(s)
Aide a la marche
(Si oui, decrire)
Appareil{s) auditif(s) Prothéses visuelles Dentier(s)
Gauche Droit Lunettes V. de contact Supérieur Inférieur
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Exemple:
Tatouage Cicatrice Difformite Marque  Amputation Partle de corps visée {voir Tableau des codes)
v 160
Description:
T|IA|C H|E D|E NIA|I|S|S|A|N | C|E S|U|R J UlE
Marque#1 (cocher une seule case)
Tatouage Cicatrice Difformité Marque  Amputation  Partie de corps visée (voir Tableau des codes)

Description:

Marque#2 (cocher une seule case)

Tatouage Cicairice Difformité Marque  Amputation Partie de corps visée (voir Tableau des codes)
Description:
CODE NUMERIQUES DES PARTIES DU CORPS
100 200 300 400 500 600 700
TETE BRAS DROIT BRAS DEVANT DU JAMBE JAMBE TRONC VUE
GAUCHE TRONC GAUCHE DROITE DE DOS
110 Front 211 Bras 311 Bras 410 Epaules 511 Cuisse 811 Cuisse 720 Haut du
120 Yeux 213 Coude 313 Coude 420 Thorax 513 Genou 613 Genou dos
130 Oreilles 215 Avant-bras | 315 Avant-bras | 430 Abdomen | 515 Mollet 6815 Mollet 730 Millieu du
140 Nez 220 Poignet 320 Poignet 440 Taille 520 Cheville 620 Cheville dos
150 Bouche 230 Main 330 Main 450 Hancheas 530 Pied 630 Pied 740 Bas de
160 Joue 241 Pouce 341 Pouce 460 Bassin 541 Gros orteil : 641 Gros ortell dos
170 Menton 242 Index 342 Index 461 Organes 542 Orteil 642 Orteil 760 Fesses
175 Machoire | 243 Majeur 343 Majeur génitaux 543 Ortell 843 Ortell 761 Rectum
180 Cou 244 Annulaire | 344 Annulaire 544 Orteil 644 Oreil
245 Auriculaire | 345 Auriculaire 545 Petit orteil | 645 Petit orteil

Mesurer le poignet et indiquer la grandeur en cochant la case correspondante.
Veuillez allouer un demi-pouce de plus pour un meilleur confort.

5” 5‘ 51!

6” 6.515

7|75

8!l

85" | 9

9.5" | 107

Langue préférée pour la gravure:

anglais ou

frangais




__anEcEpenTsDERRANGE |
Aucun Répétés (1 4 4 fois) Habituels (plus de 4 fois)

Endoits possibles : Endroits oll la personne peut s'étre égarée, tel un emploi précédent, une adresse
précédente, un magasin favori, le mail des environs, le bureau de poste, etc. (Veuillez préciser)

PROBLEMES DE SANTE (allergies, conditions médicales) |

INTERVENANTS/SCIGNANTS
_ ] (Ts Iesresigneents eront expiés au Premir tact) _____ _

Veuillez vous assurer que toutes les personnes a joindre savent que la personne est inscrite au registre.

_ PREMIER CONTACT -
Nom Lien
Adresse Ville/Province Code postal
N° de tél. (Résidence) N° de tél. {Travail) N° de Cel: Langue préférée
[(]Angi. [] Frangais

'DEUXIEME CONTACT
Nom Lien
Adresse Ville/Province Code postal
N° de té&l. (Résidence) N° de tél. (Travail) N° de Cell: Langue préférée
[ JAngl. [ ]Francais

_TROISIEME CONTACT

Nom Lien

Adresse Ville/Province Code postal

N° de t¢l. (Résidence) N°® de tél. (Travall) N° de Cell: Langue préféree
o[ _]Angl. [ ] Frangais

B ATTETION (Le formulaire doi tre signé) -

Je reconnais que ces renseignements sont fournis volontairement. Ceux-ci seront gardés confidentiels en tout temps et seront fournis au
personnel des services de santé et aux organismes d’application de la loi si la personne est portée égarée ou manquante.

Reconnu par :

{en caractéres d'imprimerie) Lien :
Date ;
Signature : {Année-mois-jour)




