
Personne à contacter en cas d’urgence

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

Téléphone : ..................................................................................................................................................

LE CARNET DE SUIVI 
DE MA MICI

MICI : Maladie Inflammatoire Chronique de l’Intestin.

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

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

Date de naissance : 
..............................................................................................................................

Adresse : 
.................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Téléphone : 
........................................................................................................................................................



Date & heure Professionnel 
de santé & lieu

Objet du RDV, 
questions à poser, 
résultats examen

MES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ

MES 
RENDEZ-VOUS SANTÉ
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Médecin traitant

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

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Pharmacien

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

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Nutritionniste / Diététicien

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

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Spécialiste : ......................................................................................

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

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Infirmier(e)

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

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Psychologue

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

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Spécialiste : ......................................................................................

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

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Hépato-gastro-entérologue 
hospitalier
Nom : ......................................................................................................................

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................

Hépato-gastro-entérologue 
de ville
Nom : ......................................................................................................................

Mail : ........................................................................................................................

Tél. : ...........................................................................................................................



Date & heure Professionnel 
de santé & lieu

Objet du RDV, 
questions à poser, 
résultats examen

Date & heure Professionnel 
de santé & lieu

Objet du RDV, 
questions à poser, 
résultats examen

MES 
RENDEZ-VOUS SANTÉ

MES 
RENDEZ-VOUS SANTÉ

4



MES TRAITEMENTS

1. �Reich J, et al. Vaccinating Patients With Inflammatory Bowel Disease. 
Gastroenterology & Hepatology 2016;12(9):540-6.

Traitement actuel : .................................................................................................................................................................................

Date de début du traitement : .................................................................................................................................................

Dosage : ..............................................................................................................................................................................................................

Fréquence d’administration : ....................................................................................................................................................

Si vous êtes amené à prendre d’autres médicaments en lien avec votre MICI, notez-les pour donner à votre 
médecin la vision d’ensemble de votre consommation médicamenteuse entre deux rendez-vous.

Certains vaccins vous sont fortement recommandés (contre la grippe, le pneumocoque et l’hépatite B), 
notez leur dernière injection 1.

Événements 
marquants

Vaccins

Nom du traitement 
et dosage

1ère injection (date)

Changement 
constaté

Rappels (date)

MES NOTES
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JANSSEN-CILAG, Société par Actions Simplifiée au capital social de 2.956.660 Euros, immatriculée au Registre du 
Commerce et des Sociétés de Nanterre sous le n° B 562 033 068, dont le siège social est au 1, rue Camille Desmoulins, 
TSA 91003, 92787 Issy-les-Moulineaux.
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