ANNEe SCOolaire ....ooceveeeeveeveceee e,

(Groupe scolaire
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SECRETARIAT . e e e .
Fiche médicale individuelle

Identité de I’enfant :

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



> L'enfant présente-t-il des allergies? Oui[ ] Non []

(Cutanées, alimentaires, médicamenteuses ou autres)

- Siouilesquelles ?

> L'enfant a-t-il des problémes de vue ? Oui [] Non [ ]

- Sioui, précisez (myopie, astigmatisme etc...)

- Porte-t-il des lunettes devue ?  Oui[_] Non [ ]

> L’enfant souffre-t-il (de maniére permanente ou réguliére) de :

(Cochez les cases)

[]  Diabete [ 1 Saignement de nez
[] Asthme [] Mauxde téte

L] Affection cardiaque [1  Maux de ventre

] Epilepsie [ Angoisse

[ 1  Affection cutanée [1 Autre

Pour les affections retenues, merci d’indiquer s’il y a un traitement ou des précautions

particuliéres a prendre ?

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

> L’enfant doit-il prendre des médicaments durant la journée de classe ? Oui[_| Non[ ]

- Sioui, lesquels et a quel moment ?

> L’enfant peut-il participer sans inconvénient a des activités sportives ? Ouil_| Non[ ]

Signature parentale



