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FICHE SA NTE 14 ANS ET MOINS La Pocatiére

FORMULAIRE A REMPLIR PAR UN PARENT

INFORMATIONS GENERALES

Nowm : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : | J M A AGE:

@ . @ EN CAS D'URGENCE :

# ASSURANCE MALADIE : DATE D’EXPIRATION :

NOM DU PARENT RESPONSABLE OU TUTEUR :

EN CAS D'URGENCE : AUTRES PERSONNES A CONTACTER (AUTRE QUE LE PARENT OU TUTEUR)

NOM ET PRENOM : LIEN DE PARENTE :

@ M: @ C:

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET AUTRES ( VEUILLEZ INDIQUER TOUT INFORMATION VOUS PARAISSANT PERTINENTE)

MON ENFANT A... (SI OUI, VEUILLEZ PRECISER)

[OINeIVI SN Te =9y Oul O NoN O | PRECISION :

VOTRE ENFANT A-T-IL A SA DISPOSITION UN DOSE D’ADRENALINE (EPIPEN, ANA-KIT...) EN RAISON DE SES ALLERGIES ? Oul O NoN O

UN HANDICAP PHYSIQUE 7 Oul O NoN Q | PRECISION :

UNE MALADIE CONNUE ?| Oul QO NoN Q | PRECISION :
UN PROBLEME AUDITIF OU VISUEL 7 Oul O NoN Q | PRECISION :
UN PROBLEME MOTEUR OU VERBAL 7 Oul O NoN Q | PRECISION :

UN PROBLEME COMPORTEMENTAL ?| Oul O NoN Q | PRECISION :

VOTRE ENFANT PREND-T-IL DE LA MEDICATION ? Oul O NoN O PRECISION :

EST-CE PENDANT LES HEURES DE CAMP DE JOUR ? Oul O NoN O

1§ ' aatorise lee penconnes désignées par le camp de joun & distibuer & mon enfant le médicament celon la presenipition déencte ci-bae.
PRESCRIPTION :

INITIALE :

MON ENFANT SAIT-IL... (SI OUI, VEUILLEZ PRECISER)

OuIO NoN O PRECISION : TRES BIEN Q BIEN O PEU O AVEC GILET Q

OulO NoN O | PREcisioN : TRES BIEN Q BIEN Q PEU QO A SONVELO Q

MON ENFANT PEUT... (SI OUI, VEUILLEZ PRECISER)

OulONoNQ | PRECISION :

VEUILLEZ INITIALISER LES DECLARATIONS SUIVANTES :

Eu cae d'ungence, o U étact wéeessaine de conduine ( enfant d ( hipital, wous nous engageons d communiguer avec leo panente dans

lee plus brefe délacs. Mace dans ' imposscilité de le facre, le doussigné nous autorite & facre donner les oins médicauy d wigence | INITIALE

d vothe eafaut. lorogue le médecin les fresenina comme uécessaines.

Par la présente, 7 autorise leo pensonnes désiguies pan le campy de joun & appliguer de la eréme solacre & mou enfant., INITIALE :

J'autorise leo nesponsaliles du camp de jour & photographier mon enfant dane le cadne d'activités prévues & la f ation
que ceo photos soiet [ oo oun les médias saciaux, le site Wel et poan la fromotion de TVille de La Pocaticre.

AIMERIEZ-VOUS NOUS FAIRE PART D’UN TRAIT PARTICULIER DE VOTRE ENFANT

INITIALE :

anraaee

QUI NOUS PERMETTRAIT D' ACCROITRE LA QUALITE DE NOTRE INTERVENTION A SON ENDROIT?

SIGNATURE : DATE :
CETTE FICHE SANTE EST TRES IMPORTANT, ELLE NOUS PERMET DE VEILLEUR A LA SECURITE DE VOTRE ENFANT.
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