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PRIMAIRE

Athénée Royal Robert Campin

Section primaire Fiche médicale individuelle
Tél. 069 22 57 64

Données de I’enfant

NOM: ettt e PrénOm: ..ooiveeee et

(0 F- 1Y S

Date et lieU de NAISSANCE: ...uiceeeeeee ettt et st et et sae s e s e e e
Groupe Sanguin: .....cccecveevceveeeeennn.

AUTESSE: ..ttt ettt te ettt e et eee et e be e ae e et e e s ae e ebesae et aenaeeteehe et aenae et sheeseenaetesreerens

NUmMEéro de registre NatioNal: ..o e e e ere e

Personnes de contact (dans l'ordre de priorité)

Titre: Pére — Mére Titre: Pére — Mére

AUtre (Précisez): ...oovvveeeeeeeieeeeeiieeieeiicennns Autre (PréciSez): mreeieeeeeeeieeieeecrnnrrrennen,
1\ Te] o 1 TP NOM: e e e
PréN0OmM: oottt et e eneerees PrénOmM: c..oovviieeee ettt e eer s
TEIEPNONE: ..ottt et TEIEPNONE: ... e
Titre: Pére — Mére Titre: Pére — Mére

AUtre (Précisez): .coovvveeeveveeeeeeieeeeeeieeninns Autre (Précisez): viveeereeeeeieeieeicnrrereennee,
NOM: e e s e s NOM: e st
Prénom: ..ot e Prénom: ..ot e e
TEIEPNONE: ..o e TEIEPhONE: ...




Données médicales

Nom et prénom du MEdECIN traItaNt & .......ceveiiiieeee e r v ettt sr e s e eaesaseneeaeans

ML alaIES AN EIIRUIES & oottt et te e e et et ee et eeeeeaateeesasseeseaensate senseseseensesen sassteseneneaesaennseaen sasneesen sanneesn

OPAIAtIONS SUDIES ..ottt st ettt ste e besaeeas et e s aeeneeetesaeaasesaessensensentestesassesannsannes

Actuellement il souffre ou pourrait souffrir de (entourer la maladie) :
Affection cardiaque - affection cutanée - asthme - diabeéte - épilepsie - incontinence - rhumatisme -

SOMNAMbBUIISME = QULIES (PrECISEZ) & cuoeveieicee ettt ettt e s s e e eaeeaeetesbesbesbesrestesaeseestesaennen

Vaccination Tétanos => date de la derniére vaccination : .....ccceeeeeeeeeveeieeeennn..

(Veuillez fournir une copie du carnet de vaccination)

Médicaments a prendre JOUrNali@rEMENT & ....c.oi ettt ste e sr et e s e e e e saesbesaeaeraenen

(Veuillez fournir un certificat médical avec la posologie et un document signé des parents autorisant
I'enseignant(e) a donner ceux-ci.)

Troubles quelconques : Dyslexie - dysorthographie - dysphasie - dyspraxie - dysgraphie - dyscalculie -

hyperactivité

Nom et prénom du responsable de I'enfant qui a complété le documMENT : ......covviviieeveiecceeeeeeee e

Date & e e e Signature :



