/ Placez une photocopie
de la carte d’assurance-
maladie ici

FICHE DE SANTE _

~

IDENTIFICATION DE L ENFANT :

NOM: PRENOM:

L’ enfant demeure avec: peére et mere mere pere

(' svp, encerclez la réponse appropriée)

Adresse du domicile:

Numéro rue app. Ville Code postal

(no. de téléphone au domicile)

# D’ASSURANCE MALADIE : DATE D’EXP :

NOM ET PRENOM DE LA MERE:

(no. de téléphone au domicile) (no. de téléphone au travail) (no. de cellulaire)
NOM ET PRENOM DU PERE:
(no. de téléphone au domicile) (no. de téléphone au travail) (no. de cellulaire)

AUTRE PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE:

Lien avec ’enfant;:

(no. de téléphone au domicile) (no. de téléphone au travail) (no. de cellulaire)



RENSEIGNEMENTS GENERAUX

(Encerclez les réponses appropriées)

ALLERGIE GRAVE :

(METTANT LA VIE EN DANGER) : OUIl NON
AUTRE ALLERGIE :
De quelle fagon I’allergie se manifeste-elle? : enflure rougeur autre :
VACCINATION :
Est-ce que la vaccination de votre enfant est a jour? Oui Non

Sinon: date du dernier vaccin pour le tétanos :

Votre enfant a-t-il été vacciné contre I’hépatite B ? Oui Non
(Encerclez la réponse appropriée) 1¢ dose 2¢ dose
Votre enfant a-t-il été vacciné contre la COVID-19 ? Oui Non
(Encerclez la réponse appropriée) 1¢ dose 2¢ dose
MALADIES:
Votre enfant souffre-t-il ou a-t-il souffert d'un des problémes suivants: (Encerclez)
=  Asthme: Oui Non si oui : fréquence:
= Convulsions : Oui Non si oui: fréquence derniére crise :
= Maux de téte : Oui Non si oui : fréquence:
= Otites a répétitions : Oui Non porte-t-il des tubes? Oui Non
» Incontinence urinaire : Oui Non si oui : fréquence:
Mesures a prendre :Pull-ups, Médicaments Autre :
= Somnambulisme : Oui Non si oui : fréquence:
= Déficit d’attention : Oui Non sioui: AVEC ou SANS hyperactivité ?
= Est-ce que votre enfant porte des lunettes Oui Non
lentilles cornéennes ~ Oui Non

SECTION A REMPLIR POUR LES FILLES :

Est-ce que votre fille a eu ses premic¢res menstruations? Oui Non
Est-elle informée sur le sujet? Oui Non

Est-ce qu’elle sait quoi faire au besoin? Oui Non



VOTRE ENFANT PEUT-IL PARTICIPER A TOUTES LES ACTIVITES? Oui  Non

S’il y a des restrictions, précisez:

VOTRE ENFANT PREND-T-IL DES MEDICAMENTS SUR UNE BASE REGULIERE?
Oui Non

Si oui, précisez nom du médicament et dose :

Quels sont les médicaments que vous nous autoriser a donner a votre enfant en cas de

fiévre, maux de téte, etc...

Y a-t-il quelque chose de particulier concernant la santé de votre enfant que nous devrions

savoir :

AVEC QUI AUTORISEZ-VOUS VOTRE ENFANT A QUITTER APRES LES REUNIONS:

(Obligatoire a remplir pour les castors et louveteaux,)

Nom prénom lien de parenté
Nom prénom lien de parenté
Nom prénom lien de parenté
Nom prénom lien de parenté

|:| Les autres parents du co-voiturage




AUTORISATION SUPPLEMENTAIRE POUR CAMPS ET SORTIES

J’autorise mon enfant a participer au camp et a toutes les activités prévues.

Jautorise les animateurs a prendre toutes les mesures qui seront jugées nécessaires pour
consulter un médecin, recourir a ses soins pour la santé de mon enfant et le transport a 1’hdpital
par ambulance s’il y a urgence.

Il est laissé a la discrétion des animateurs de prendre les décisions qui s’imposent pour la santé et
la sécurité de mon enfant.

Signature du parent: Date:

MISE A JOUR ANNUELLE

Les renseignements de cette fiche médicale sont valides pour :

I’année Signature du parent: Date:
I’année Signature du parent: Date:
I’année Signature du parent: Date:
I’année Signature du parent: Date:
I’année Signature du parent: Date:
I’année Signature du parent: Date:
I’année Signature du parent: Date:
I’année Signature du parent: Date:

Mise a jour 2021-08-26



