Apposer une vignette de mutuelle ici (d
agrafer)

Fiche de santé
Ecole
Garderies scolaires

L’ENFANT :

@ NOM & s PrENOM & oo

DATE DE NAISSANCE : ... e

¢ NOM DU CHEF DE FAMILLE :

ADRESSE & ... ettt e e nnen

LIEUX DE VIE :

¢ Ou I'enfant vit-il habituellement ? famille/institution/grands-parents/..........c..ccccccveueene....
¢ Personne a contacter en cas d’urgence :

INFORMATIONS MEDICALES :

¢ L’enfant souffre-t-il de maniére permanente ou réguliére de :

OUI

NON |Si OUI, quel est son traitement habituel /
comment réagir ? Quelles précautions
particuliéres prendre ?

Diabéte

Maladie cardiaque

Epilepsie

Affection de la peau

Incontinence

Maladie contagieuse

Asthme

Sinusite

Bronchite

Saighements de nez

Maux de téte

Maux de ventre
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Coups de soleil

Constipation

Diarrhée

Vomissements

Autres

GROUPE SANGUIN

Votre enfant présente une contre-indication médicale a la prise de comprimés d‘iode :
OUI/NON

¢ A-t-il subi une maladie ou intervention grave ? OUI/NON
Si oui, qUANd €L IAQUEIIE ... et e e e e e e e e e e e e e enreeeeaaanes
¢ Votre fille est-elle réglée ? OUI/NON
¢ Est-il allergique ?
A certains produits alimentaires ? OUI/NON
SiOUI, IESQUEIS 7 ..ttt ettt e et esreeene e e te e sreeenneeenes
A certains médicaments ? OUI/NON
SiOUI, IESQUEIS 7 ..ttt ettt sre e ene e e te e sreeenneeanes
Au soleil ? OUI/NON
Si oui, quelles précautions particulieres @ prendre ? ........coveeeeeececeece e

A d’autres choses ? OUI/NON
S oYU 1A= T 18 o SRR

¢ A-t-il été vacciné contre le tétanos ? OUI/NON
Si oui, date du dernier rappel @ ......ooeoo e

Avez-vous d'autres renseignements a transmettre au personnel des
garderies scolaires?

NOM AU SIGNALAINE & ..ot et e et esbe e seeeteesneeenbeesseeanseenneeann
Fonction (parent, tuteur 18gal,...) & ..o e
D7 1= PP PP

Signature du parent ou du responsable :
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