Fiche Médicale

	Identité de l'enfant



	NOM:..................................................PRENOM:........................................................

	ADRESSE:......................................... N°:........ CP:..............  LOCALITE................................

	NE(E) LE: ......../......../.........                     LIEU:............................................................


	Identité de la mère



	NOM:................................................ PRENOM:...........................................................

	ADRESSE:.......................................... N°:....... CP:............. LOCALITE:...............................

	TELEPHONE FIXE:....../................................ GSM:........../.........................................

TRAVAIL:......../...............................  ADRESSE MAIL: .................................@........................


	Identité de du père



	NOM:................................................. PRENOM:.........................................................

	ADRESSE:......................................... N°:........ CP:...............LOCALITE:................................

	TELEPHONE FIXE:....../................................ GSM:…….../..............................................

TRAVAIL:......./........................................ADRESSE MAIL: ...........................@.......................


	Autres (grands-parents, tante, oncle...)



	NOM:................................................ PRENOM:..........................................................

	ADRESSE:......................................... N°:......... CP:......... LOCALITE:........................

	TELEPHONE FIXE:....../................................... GSM:....../...................................


Merci de compléter soigneusement et d'entourer ce qui convient.
	Groupe sanguin:.............
	Rhésus:...........................
	Hémophilie:........................


L'enfant est-il sujet à une ou plusieurs affection(s) suivante(s):
	- Syncope:                                 Oui - Non
	- Diabète:                                  Oui - Non

	- Crises d'asthme :                    Oui - Non
	- Mal du transport:                    Oui - Non

	- Crises d'épilepsie :                  Oui - Non
	- Incontinence :                         Oui - Non

	- Allergies respiratoires :           Oui - Non
	- Allergies cutanées :                Oui - Non

	- Crises nerveuses :                  Oui - Non
	- Affection cardiaque :               Oui - Non


L'enfant a-t-il déjà eu :
	- Une commotion cérébrale ou une fracture du crâne :                    Oui - Non
	- Une fracture :                          Oui - Non

- Si oui, quelle partie du corps :

	Si oui, à quelle date: ...../......./......
	Si oui, à quelle date : ......../......./.......


L'enfant souffre t-il d'une autre maladie :
	Oui - Non
	Si oui, précisez : ...................................................................................................................
...................................................................................................................


L'enfant est allergique : 
	Aux médicaments suivants :
...........................................................
	Aux aliments suivants :
..................................................................................

	     Néant (merci de cocher le cas échéant)
	    Néant (merci de cocher le cas échéant)


Vaccins :

	Vaccin antitétanique : Oui - Non
	Sérum antitétanique : Oui - Non
	Si oui, à quelle date : ......./....../.......


	Tétanos : Oui - Non
	Date du dernier rappel: ....../....../.......


	Tuberculine : Oui - Non
	Date du dernier rappel: ....../....../.......


	Quels sont les autres vaccins pour lesquels votre enfant est en ordre de vaccination?

	1................................................................................................................................................

2................................................................................................................................................

3................................................................................................................................................

4................................................................................................................................................

5................................................................................................................................................


En cas d'urgence, si on ne répond à aucun des numéros de téléphone donné ci-dessus, à quel hôpital souhaitez-vous que votre enfant soit conduit?

	1.NOM:..................................................... 
2.NOM:.....................................................
	ADRESSE:.......................................................
ADRESSE:.......................................................


	Autres remarques éventuelles

	................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................


	       
                             Date

 
	1............................................................
	
                        Signature



	1...........................................................

	
	2............................................................
	
	2...........................................................

	
	3............................................................
	
	3...........................................................

	
	4............................................................
	
	4...........................................................

	
	5.............................................................
	
	5...........................................................

	
	6...........................................................
	
	6...........................................................


Merci d'apposer DEUX vignettes de mutuelles et de prévenir l'école au plutôt en cas de changement dans les données reprises ci-dessus.
