LA FICHE MEDICALE [+]

Informations relatives a la fiche médicale : ce questionnaire doit étre complété avec précision par
vous-méme ou par votre médecin traitant. Il est nécessaire de nous fournir tous ces renseignements sans
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exception, ils nous permettront de nous adapter aux besoins de votre enfant durant les activités et de § E'l
prévenir les problemes qui pourraient survenir durant celles-ci. Dans le cas ol nous devrions consulter un 3. 2
médecin pour un incident ou une maladie, ces informations seront nécessaires a la bonne prise en charge (LS
de votre enfant. Ces informations sont confidentielles. g =
&
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Nomdelenfant: ..., Date de naissance: .......... P [ g3
, . . o o
Prénomdel’'enfant: ..., Groupesanguin: ............ Poids : ................ oK
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L'enfant Diabéte Affections cardiaques .
est-il ) ) Handicap mental
. Asthme Affections cutanées )
atteint ) ) ) Incontinence
de: Epilepsie Rhumatisme . .
’ ) ) Probleme psychologique
Somnambulisme Handicap moteur
Pour les affections retenues, merci d’'indiquer comment réagir/quelles sont les précautions a prendre : .......ccoveveeneeneeneenennn.

L'enfant est-il en régle de vaccination contre le tétanos? ...
Est-il allergique a certains médicaments, Matieres 0U @lIMENTS 7 ...t
Suit-il un régime alimentaire PATTICULIET 7 ..ottt ss s s s s s s s s a8t s et e s e ssensensnen
Maladies ou opérations antérieures : ..........ccocoeeeeuevereennnne.
L'enfant présente-t-il des resctrictions de participation a des centres de vacances, aux activités sportives, aux baignades ou
AUX JEUX QAAPTES @ SON GUE 7 oottt s s s st s s s s s s esaesasssssessss s et assassasaessesaesassasss s s s s e s asesesas e s s es s e b e e s e e s s s e s s s s esaesans st essessesansansnsesaesansanes

Médecin traitant Personne de contactl Personne de contact2

Téléphone: .............cocovevivevicee Téléphone: ..........cc.cooovivviieie. Téléphone: ............ccoovevivirne

S/ votre enfant doit prendre des médicaments ou d’autres produits pendant Uactivité, nous devons avoir l‘autorisation de le(s)
lui administrer. Des lors, merci de nous fournir une copie de lordonnance d’autorisation faite et signée par le médecin traitant
de lenfant (agrafée a la fiche médicale) OU de compléter la suite de la fiche médicale, qui fera office d’autorisation parentale.

Je soussigné (nom et prénom) pere - mére - tuteur
répondant (biffer les mentions inutiles), autorise les animateurs de Jeunes et Nature a utiliser du désinfectant, du pa-
racétamol, de la biafine et un kit de premiers soins en cas de petit bobo (briilure superficielle, coupure, écorchure, mi-
graine) et autorise les animateurs de Jeunes et Nature a donner a Uenfant le(s) médicament(s) suivant(s) :

{ Nom complet du produit J { Dosage J [ Fréquence ] [ Durée du traitement ]

é )

REMATGUES : ...ttt ea et a s sa s s s nens

Signature :




