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Fiche médicale individuelle

Données de I'enfant
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Numéro de registre national: ........cccecveevevecinieiecinieinnens
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Données médicales

Nomet prénom du médecin traitant :

MalQIES ANTETIEUIES : ..ottt sttt sttt st et e st sttt et ae eheses es s et et sebes b ebeaeaheseaentes et et st aes bt esbesbenes
OPEIATIONS SUDIES & cuvvviieeiticte ettt sttt eere et et sbeebe st essesaes s eaee shesbesasenssebaes besben saessesrsesssebessbenbensnenns ste serbessenses
Actuellement il souffre de (entourer la maladie) :

Affection cardiaque - affection cutanée - asthme - diabete - épilepsie - incontinence - rhumatisme -

somnambulisme - autres (précisez) :

Vaccination Tétanos => date de la derniére vaccination : ........ccccceeeeeeviiiieinnns
(Veuillez fournir une copie du carnet de vaccination)

Médicaments pris par I'enfant / posologie:




Personnes a contacter

Données des responsables légaux

Responsable 1 :Pére - Mére — Tuteur Responsable 2 : Pére - Mére — Tuteur
Adresse (si différente de celle de I'enfant) Adresse (si différente de celle de ’enfant)

Profession @ ....cveceeveeereere et e Profession @ .....ccecvevveveeceeceeeresrereeens
TEl o e Tl & e e
Mail 2 e e e Mail 2 e s

Autres contacts si nécessaire

NOM €F PréNOIM & uovvreeieeee ettt et ser s e b sne e Tl et
NOM €1 PrENOM : ...oviiieiieeeteee ettt ees TEl s
NOM €L PréENOM : ..ooviciieieeict et et e s e e TEl e

NOM €L PréENOM : ..ottt e et st et e e TEl e



