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FICHE MÉDICALE SEMAINE DE RELÂCHE

Cochez le groupe d’âge :   
Identification personnelle du jeune


Nom : __________________________________
Prénom : 
_____________________________________


Adresse : 
____________________________________________________________________________________


Ville : ___________________________________
Code postal : 
_________________________________


Tél. : (_____) _____________________________
Date de naissance : 
____________________________


No. ass. maladie __________________________
Exp. _________________  Gr. Sanguin : 
___________
Identification des parents (tuteurs)

1. Nom du père : ____________________________
Prénom : 
____________________________________


Tél. : (résidence) __________________________
(travail) _____________________ poste :
___________

2. Nom de la mère : __________________________
Prénom : 
_____________________________________


Tél. : (résidence) __________________________
(travail) _____________________ poste :
___________
En cas d’urgence

En cas d’urgence, si les parents sont non disponibles, aviser la personne suivante :

Nom : ___________________________________
Prénom : 
_____________________________________


Tél. : (résidence) __________________________
(travail) _____________________ poste :
___________


Lien avec l’enfant : 
_____________________________________________________________________________
Médecin de famille : _________________________________________ Tél. : 
(_____)______________________

Date du dernier examen médical : _______________________________

Dernière opération : __________________________________________  Date : 
____________________________

(verso)
INFORMATIONS MÉDICALES :
(Cochez seulement lorsque cela s’applique à votre enfant et servez-vous des lignes pour donner des informations supplémentaires si nécessaire)
Votre enfant souffre-t-il ou a-t-il souffert de…

	OUI
	
	OUI
	
	OUI
	

	
	Problèmes aux yeux, autres que lunettes
	
	Fièvre des foins
	
	Excéma

	
	Asthme – troubles respiratoires
	
	Maux d’oreilles
	
	Haute ou basse pression

	
	Perte de connaissance régulière
	
	Troubles cardiaques
	
	Maux de reins

	
	Énurésie (pipi au lit)
	
	Intestins
	
	Troubles nerveux

	
	Tuberculose
	
	Hépatite VIH
	
	Rhumatisme

	
	Maux de tête fréquents
	
	Diabète
	
	Épilepsie

	
	Troubles sanguins (hémophilie, dyscrasie sanguine, saignement de nez)

	
	Allergies : (insectes, aliments, médicaments, autres…) :


Précisez :__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Votre enfant a-t-il à sa disposition un (Epipen-Ana-Kit) en fonction de ses allergies ?       Oui  (               Non  (
· Si oui, veuillez prendre note de l’avis de loi concernant l’administration de l’Epipen
· Vaccination à jour : oui  (           non  (          Précisez : 
_____________________________________________
· Médicaments pris actuellement : 
________________________________________________________________

· Y a-t-il des contre-indications au niveau des activités des camps de jour ? (gymnastique, marche, alimentation…? Si oui, lesquelles ?) ​
________________________________________________________________________________________________________________________________
· Votre enfant porte-t-il des lunettes ou lentilles cornéennes ?     oui  (      non   (
· Votre enfant sait-il nager ?            Bien  (            Un peu  (         Pas du tout   (
· Décrivez-nous le tempérament de votre enfant :


____________________________________________________________________________________________

· Votre enfant souffre-t-il de difficultés comportementales ou besoins particuliers ?     oui  (     non  (
· Précisez : 
____________________________________________________________________________________











PHOTO


De l’enfant














Autorisation des parents





Je, _________________ , par la présente, inscrit mon enfant _______________ à la semaine de relâche 2012 du CLMP . 


      Père, mère, tuteur, répondant


J’autorise les responsables ou le (la) animateur (trice) du groupe à rendre toute action médicale d’urgence (ou autre) en cas de maladie ou d’accident. 





Date : __________________________    Signature : _________________________________________________





Également, j’accepte que le CLMP utilise pour des fins publicitaires, les photos ou vidéos qui seront pris de mon enfant lors de ses activités. Le matériel demeure la propriété du CLMP.





Date : __________________________    Signature : _________________________________________________








SVP, veuillez cocher la situation qui s’applique à la situation de votre enfant





( Mon enfant est autorisé à quitter seul à 16h.


( Mon enfant n’est pas autorisé à quitter seul. Les personnes suivantes sont autorisées à venir chercher mon enfant : 











Date : __________________________    Signature : _________________________________________________












