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FICHE DE SANTE 2018

LE PARTICIPANT

NOM i e PRENOM i ...ttt
DATE DE NAISSANCE ...ttt ettt sttt st s et et e et e tes et eteseasstese st etenesesensssesenssenensna
NUMERO REGISTRE NATIONAL i ..ottt sssae et st ss s s st ss s sasas st s s ssssasassesesasssssssasastosesasanas
NOM DU CHEF DE FAMILLE (responsable de I'enfant): ..........cccooueiiieveeiinieeciesieses s
ADRESSE ...ttt ettt ettt At bbbt R ARt s AR At ettt et a ettt et st a sttt renas
TELPRIVE : ... TEL TRAVAIL t/0U GSM i ...
PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A REPRENDRE L' ENFANT & .. oottt teeeeeeteseeeteseseetesesestesesessesesesssnensans

LIEUX DE VIE

Ou l'enfant vit-il habituellement ? Famille / Institution / Grands-parents
Personne d contacter en cas durgence ?

NOM & e Tel i, lien de parenté i .........coveeceieeecireeeeeee e,
NOM & e Tel i, lien de parenté i ........cooeeveieevceneeeeee e,
NOM & o Tel i, lien de parente i .........oeevieeceineeeeeeeee e,

Type d'enseignement suivi : Général / SpécialiSé — ANNEE SCOIAIPE :.......uvceeriorrereereerierriesirrsiererirririesier e
LANGUE MATEINEIE 2 ...ttt sttt s st s s s seeneen

LOISIRS

Activités/sports que I'enfant Ne PoUrrait PAS PrATIGUEL 2..............cccceeeereeriveerisriressisssssssissssssssssssssssssssssssssssasssssssssssns

PeUT=1] PrATIGUEL I NATATION ...t s s s s
SAITAI/CIIE MIAGEL 3. ...ttt s s s s s s s s s

SOMMETL/REPAS

Votre enfant fait-il encore la sieste ? Oui / Non

Est-il propre ? Oui / Non Si non, merci de prévoir des langes et des vétements de rechange.
Y a-t-il des aliments qu’il/elle ne digére pas ? Oui / Non

S OUE, JESQUEIS 2.........oeeeoeeeeeeeeresvrie v tevs e vas st assssa s s s s s sss s st s st s st s s ss s s st s st s s s s st s s s sassssasassssasassssasans
A-t-il un régime particulier d suivre 2 Oui / Non

ST OUE | JEQUEN?..........oeeeeeeeeeeeeeeevrietese et s s vas s s s s s s s s s st st r s

SANTE

Nom et TEIEPAONE QU METECIN TLAITANT © .......oveeeeveveeerrereeieriereverievisiessevssesssssssssss s ssssssasssssssassssssassssssssassassssassssssasssssssasen
Est-il/elle soigné(e) par homéopathie ? Oui / Non
GIOUPE SANQUIN : ........evvevevereriririeisiasasasas s s s sasasssssssssssssasasssssssssssasasasasssssssssssasasassssssssssnsasasassssssssnsnssasssssssssssasasnssssssssnsssasasasas



L'enfant souffre-t-il (de maniére permanente ou réguliére) de :

Oui Non Si oui, quel est son traitement habituel, comment
réagit-il ? Quelles précautions particuliéres prendre ?
Merci de compléter si nécessaire.

Diabéte

Maladie cardiaque
Epilepsie

Affection de la peau
Somnambulisme
Incontinence
Maladie Contagieuse
Asthme

Sinusite

Bronchite
Saighement de nez
Maux de téte

Maux de ventre
Coups de soleil
Constipation
Diarrhée
Vomissements

Mal de route
Autres

Tout traitement médicamenteux fera l'objet d'une prescription médicale fournie par le médecin
prescripteur. Sans ce document, |'équipe d'encadrement ne pourra administrer de médicament a votre
enfant.

Les parents (ou personnes responsables) veilleront, dans ce cas, d inscrire sur la boite du médicament, les
nom et prénom de I'enfant ainsi que la posologie.

o A-t-il subi une maladie ou intervention grave ? Oui / Non

ST OUL JAGUENIE ...ttt sttt sttt ettt
o Est-il allergique ? Oui / Non

A CEIr1aINS PrOQUITS QIIMENTAIIES 2.ttt iers st sss s vss s ssssssssssssssssssssassssassssssassssssssssssassssassssssas
A CErtaiNS MEAICAMENTS 2. .......cououveoeeeeireeeeineiecstire sttt s s ettt
Au soleil 2 Oui / Non

A dAUITES CROSES 2 OUI /' INOM . ...

57 oul, quelles précautions FAUT-il PPEAQAINE 2..............c..c.ovoreereereerierisrissierissississississsssisssssisssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssans

o A-t-il des difficultés sensorielles particuliéres ? Oui / Non

o Porte-t-il des lunettes ? Oui / Non

o Porte-t-il un appareil auditif ? Oui / Non

o Souffre-t-il d'un handicap ? Oui / Non

STOUI, TBQUEI 2 .. e bbbttt
A-t-il été vacciné contre le tétanos ? Ouwi / Non

e Autres remarques utiles a formuler concernant la participation de I'enfant a une plaine de vacances ?

J'accepte la parution de photos de mon enfant dans les publications communales : Oui / Non

NOM DU SIGNATAIRE ET FONCTION (TUTEUR, PARENT.L) i oottt
DATE DE SIGNATURE : ..ottt siees
SIGNATURE POUR ACCORD DES PARENTS OU DU RESPONSABLE :........ocoeuuiiieiiiniieiineieiiseieeiseisesseieeaseiesanes




