FICHE DE SANTE INDIVIDUELLE
Identité de l'enfant :
Prénom :                                Nom :                                   né(e) le :
Adresse :
Tél :
Personnes à contacter en cas d'urgence :
Nom
Tél/gsm :
Groupe sanguin :                                       
Informations médicales confidentielles :
Votre enfant souffre-t-il de :
 O diabète                           O incontinence                     O constipation
 O asthme                           O affections cutanées          O diarrhée
 O épilepsie                         O maux de ventre                 O saignements de nez
 O affection cardiaque        O maux de tête                    O coups de soleil
 O autres :
Est-il allergique à des médicaments ?
Est-il allergique à certaines matières ou aliments ?
A-t-il un régime particulier ?
Si oui, lesquels ?
Votre enfant est il soigné par homéopathie ?  oui/non
Votre enfant doit il prendre des médicaments ? oui/non
    (Lesquels ? A quelle fréquence?)
En cas d'urgence, et dans l'impossibilité de contacter les parents, ceux-ci autorisent le Responsable à prendre toutes les mesures médicales concernant l'enfant qui s'avéreraient nécessaires.
Date, nom et signature du parent.
