FICHE MÉDICALE


    Centre fréquenté :           Le saisonnier              Notre-Dame-des-Bois     

Nom et prénom du participant : _____________________________________________________
Numéro d’assurance maladie : ____________________________________  Exp. : ___________
Nom du médecin de famille : ______________________________________ Tél : _____________
Personnes à contacter en cas d’urgence

Indiquer d’autres noms que celui des parents de l’enfant


Nom et prénom : ___________________________________________________________________
Téléphone #1 : ___________________________ Téléphone #2 : __________________________
Lien avec l’enfant : _________________________________________________________________

Nom et prénom : ___________________________________________________________________
Téléphone #1 : ___________________________  Téléphone #2 : __________________________
Lien avec l’enfant : _________________________________________________________________
Cochez si votre enfant présente des malaises ou des particularités et spécifiez au besoin : 

	(
	Malaises
	Particularités

	
	Asthme
	

	
	Épilepsie
	

	
	Maladie cardiaque
	

	
	Diabète
	

	
	Problème auditif
	

	
	Problème intellectuel
	

	
	Problème physique 
	

	
	Autre 
	


Allergies ou intolérances 

Alimentaire : _______________________________________________________________________

Autres : ____________________________________________________________________________
Type de réaction : ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Votre enfant a-t-il toujours en sa possession son Épinen?          OUI         NON
Votre enfant prend-t-il des médicaments?           OUI           NON 

Spécifiez : __________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Votre enfant a-t-il eu les vaccins prévus par le réseau de la santé?  ___________________ 
 
Votre enfant porte-t-il des lunettes?              OUI               NON

Votre enfant a-t-il des problèmes de comportements?         OUI            NON
Spécifiez les traits de caractères de vote enfant : _____________________________________
_____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Votre enfant sait-il nager?            OUI                 NON

Votre enfant doit-il porter une veste de flottaison?         OUI              NON
Votre enfant a-t-il de la difficulté à pratiquer certaines activités?  

Spécifiez : __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Autres éléments que vous aimeriez spécifiez sur votre enfant : 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si l’état de santé de votre enfant varie du moment de remplir ce formulaire et de son arrivée au camp, vous êtes dans la responsabilité de nous en informer.
Signature du parent : ___________________________________  Date : ____________________
Signature de l’enfant (14 ans et+) : _____________________________ Date : ______________
