Fiche Médicale
Date :_____________


        No d’inscription :_____________

Section A 

Identification

Nom de l’enfant : _______________ _______________

Date de naissance : _______________

Adresse : _______________________________________________

Nom du père : ______________________  

Nom de la mère : ______________________

Personne à contacter en cas d’urgence : ____________________________

Téléphone domicile : _____________
Autre téléphone : ___________

Section B

Information médicale sur l’enfant

Identification des allergies, malaises, maladies : 

Allergie : ___________________

Asthme : ___________________

Diabète : ___________________
Épilepsie : __________________

Eczéma : ___________________

Infection urinaire : ___________

Troubles cardiaques : _________

Troubles visuel : _____________

Troubles auditifs : ____________

Troubles de motricité : _________

Troubles du langage : __________
Hyperactivité : ____________


Retards intellectuels : __________
	Médication
	Dose
	Heure méd.
	Endroit d’application
	Raison

	Ex. Ritalin
	2 comp.
	10 h
	Avaler avec eau
	hyperactivité

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Décrire les soins ou l’attention particulière à apporter : _________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Section C

Autres informations sur votre enfant

Sait-il nager? ___________________________

Souffre-t-il de phobie (peur) ________________ et/ou de vertige _________

Autres : ______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

