FICHE MEDICALE

NOM DE LELEVE : ..ot PRENOM(S) it s s s
DATE DE NAISSANCE : ....cooiiiiiiiciccce e CLASSE & oo s
Nom et prénoms des PATrENES OU LULEUI'S I ..coiueiiiirteruirireessieereerstessteasseesaessaeerssesaessaeesssesseeassesnessaeesssessesansennsasssesnnens
Tél du domicile : .ueeveiceeviiir e TEL du pere : ...ccccvceevvevevvesie e, Tél. de lamere :....c.cccvcervvvesvnnrennne
Nom de la personne a prévenir en cas d’'UrGENCE : .......cccvrervireereereresses e sre e ereeneens TEL & v
Nom du mEdecin traitant : .......cocceeririeerirrer e e e e e e e e e TEL o

En cas d’urgence, si l'on ne peut pas me joindre, j'autorise la Direction de I'établissement a faire
transporter mon enfanta :
La Structure médicale la plus proche : oui(J Non ()

Date @ oo
Signature des parents ou tuteurs

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Cochez les cases si 'enfant a ou a eu la maladie ou le probléeme indiqué :
) Rougeole () varicelle () Asthme (J Diabete (J oreillons ) Epilepsie
O Drépanocytose () Probléme cardiaque (J Rubéole dJ Spasmophilie (] Convulsions () Probléme de dos

LS T ) I oo E= =T VTS () OSSPSR PPRRPRRPI

o Allergie 3 (MEAICAMENT BT/OU AULIE) © .oiuiuiutetireit et ettt st st e ea et esee et eb seees et ebere e eh ee seeses es b eE£ae£ateb se sessenbenseseaeeatses seeneeee

Votre enfant présente-t-il des problémes (lesquels) : (Jde vision (Ud’audition () des troubles du langage

(JAutres PIODIEINES : ...t ettt et se e es b et et e b eh sEseaeh £ es £ 18 £aeehe £Eea ea b eh £ eE £t e b £he 1Eaen ek £ eEeat £aeebe seeen bt ben e e eaeane
A-t-il subi une intervention chirurgicale ? LaqUeLle 7 i ... e e e e e e

Suit-il un traitement réguliérement (lequel et pour qUEIlES FaiSOMNS) : ...eoviiiiieierire e e e et e e e e




