Fiche confidentielle de santé





L'information que vous donnez est importante afin d'assurer la sécurité de votre enfant.





Nom	


Prénom	


Date de naissance (jour,mois année)	


No. d'assurance-maladie	exp:	


Adresse (no. et rue)	


Ville 	Code postal	


Téléphone	





Unité : 	


Groupe : 	


District : 	





Nom du père :	


Tél. au travail :	


Nom de la mère :	


Tél. au travail :	





Autre personne à rejoindre en cas d'urgence


Nom : 	


Lien : 	


Tél. (rés)	(bur.)	








Nom du médecin de famille :	


No. de tél. : 	


Hôpital fréquenté : 	


Groupe sanguin	





Votre enfant est-il épileptique?	◊ oui	◊non


Votre enfant doit-il prendre des médicaments sur une base régulière?


 		◊ oui	◊non


Si oui, lesquels?	


	





Remplir la suite des renseignements médicaux et la signature au verso


�
Vaccinations terminées :  ◊ oui	◊non





Allergies :


eczéma  	◊ oui	◊non


Urticaire	◊ oui	◊non


Asthme	◊ oui	◊non


Fièvre des foins	◊ oui	◊non


Aspirine	◊ oui	◊non


Pénicilline	◊ oui	◊non


Iode		◊ oui	◊non


Produits chimiques	◊ oui	◊non


Nourriture	◊ oui	◊non


Si oui, spécifier les aliments causant l'allergie :	


	


Autres allergies 	◊ oui	◊non


Spécifier	





La gravité de son allergie nécessite-t-elle que votre enfant ait toujours une seringue d'épinéphrine (Epipen)? ◊ oui    ◊non





Votre enfant a-t-il un régime alimentaire particulier?	◊ oui	◊non


Si oui, régime sans sucre (diabétique)◊ 	◊végétarien


Autre régime, spécifier	





Votre enfant porte-t-il des lunettes? 	◊ oui	◊non


Des verres de contact?	◊ oui	◊non





Santé actuelle :


Maux : 	Tête	◊ oui	◊non


	Yeux	◊ oui	◊non


	Oreille	◊ oui	◊non


	Gorge	◊ oui	◊non





Commentaires 	


		





Signature du parent ou tuteur	


Date	


