Ficheindividuelle de santé

Parents | Ce questionnaire doit €tre complété avec précision par vous méme ou
par un médecin. Il est nécessaire de nous donner ces renseignements, si vous
voulez que votre enfant retire le maximum de profit de son séjour de vacances.
Ils nous permettront d'organiser son régime de vie en fonction de ses besoins et
de ses possibilités.

L 'identité de I’ enfant.

NOM Lo e Prénom ... ..o
Datede naissance: ..../...../....

Personne aprévenir €N Casde NECESSITE . ... o..iriit it et e e e e e e e e
0= P
Tééphone: ........ [,

Données médicales.

Nom et n° de téléphone du MEdeCiN traitant.............cc.iie i e e e e e e
Maladies antérieures de I’ enfant ou Opérations SUDIES: ..........ovviiiiiiii

Est-il atteint de diabete, affection cardiaque, épilepsie, rhumatisme, affection cutanée,
somnambulisme ?

Dernier test detuberculing, date + rESUITAL & ........ovinei e e e e e e e e
Sitest poSitif, EPUIS QUAND 2 ... .ie e e e e e e e e e e
A-t-il été vacciné contre le tétanos ? Oui —Non (*)

Enquelleannée?.........ccooiiiii i, RAPPE & e
A-t-il recu un sérum antitétanique ? Oui —Non (*) Enquelleannée? ...
L’ enfant est-il alergique ou particulierement sensible :

- Adesmédicaments: Oui —NON (*) LesqUEIIES . .....oeini i e e
- A certainesmatiéres ou aliments: Oui —Non (*) Lesquelles: .......ccoooiiiiiiiiii i
Est-il incontinent ? Oui — NON — parfois — SOUVENE (*)....cv et e e e e
Est-il VItefatiguE 2 Oui — NON (¥ ) ...t iee e e et e e e e e e e e e et e e aen e e
Est-il sensible au refroidissement 2 Oui — NON (F) ... e oee v e e e
Peut-il sansinconvénients participer a des activités sportives, y compris baignade et jeux adaptés a
SON AOE 2 OUI — NON (X ) ettt e e e e e e e et e e e e e
Sait-il nager 20Ul —INON (*) NIVEAU & ... e e e e e e e
L’ enfant doit-il prendre des médicaments durant le s§our ? Oui — Non (*)

S OUI, AQUEIIETEGUENCE 2 ..ot e e e e e e e
ATTENTION : Veuillez remettre ces médicaments avec une notice explicative au responsable le
jour du départ. (Une feuille sera avotre disposition pour I’ explication des médicaments)

Date du dernier examen

Date: ....../.......[....... Signature :

Important : joindre deux vignettes de mutuelles + la carte SIS (lejour du départ)

(*)Biffer lamention inutile
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