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EcOLES

COMMUNALES






	Personnes responsables

	Parent 1 : __________________________________________________________________

Adresse : ___________________________________________________________________

Tél : _________________________________


Gsm : ___________________________________

Tél au travail : ________________________________________



	Parent 2 : __________________________________________________________________

Adresse : ___________________________________________________________________

Tél : _________________________________


Gsm : ___________________________________

Tél au travail : ________________________________________



Loisirs : 

a) Quels sont ses loisirs favoris ? _______________________________________________
b) Y a-t-il des activités qu’il ne peut pas faire ? ____________________________________
c) Peut-il faire tous les sports, y compris la natation ainsi que les activités adaptées à son âge ? 
OUI – NON 

Sinon lesquelles ? ________________________________________________________
d) Sait-il nager ? OUI – NON

Santé :

a) Nom du médecin traitant :  ________________________________________________
Adresse : __________________________________________________________
Tél : ______________________________________________________________
b) Etat de santé actuel de l’enfant : ___________________________________________
Groupe sanguin : _______________________
Rhésus : ________________
c) Vaccin antitétanique :  
OUI – NON 
Année : ________________________
Sérum contre le tétanos : 
OUI – NON 
Année : ________________________
d) Maladies ou interventions graves subies + année :

Souffre-t-il de … (entourer)

Diabète – affection de la peau – affection des yeux – affection des oreilles – somnambulisme – épilepsie – maladie du cœur – asthme – maladie contagieuse 

Autres : ______________________________________________________________
e) Allergie aux produits alimentaires : OUI – NON

Lesquels ? ____________________________________________________________
f) Allergie à certains médicaments : OUI – NON

Lesquels ? ____________________________________________________________
g) Médicaments à prendre : OUI – NON

Lesquels et quand ?______________________________________________________
h) Est-il vite fatigué ? OUI – NON
i) Remarques : ___________________________________________________________
Difficultés sensorielles :

a) Porte-t-il des lunettes ? OUI - NON  


Si oui quand doit-il les porter ? _____________________________________________
b) Porte-t-il un appareil acoustique ? OUI - NON _________________________________
c) A-t-il une difficulté sensorielle ? OUI – NON

Si oui, laquelle ? ________________________________________________________
Repas : 
Votre enfant ne peut-il pas manger certains aliments ?  OUI – NON 


Si oui, lesquels ? _____________________________________________________
a) Votre enfant suit-il un régime alimentaire ?  OUI – NON 




Si oui, lequel ? _______________________________________________________

Je soussigné(e) déclare avoir fourni des informations réputées exactes et complètes. L’enseignant chargé de cours ne sera nullement incriminé pour des faits, éléments n’ayant pas été annotés dans ce document.

Je soussigné(e) donne procuration à l’enseignant pour prendre en mon nom les mesures d’ordre médical qui s’avéreraient nécessaires en ce qui concerne mon enfant. Au préalable, EN CAS DE GRAVITE, le responsable aura tenté de prendre contact avec moi-même et/ou avec le médecin traitant suivant les indications notifiées ci-dessus.

Date : ____________________

Signature du parent responsable :
(1) Biffer la mention inutile.

Ecoles communales de 


Vaux-sur-Sûre


�





Fiche médicale élève





Nom : ____________________________





Prénom : __________________________











Je donne mon accord pour qu’une copie de cette fiche médicale soit transmise à la responsable de la garderie. (1)





      OU





Je ne donne pas mon accord pour qu’une copie de cette fiche médicale soit transmise à la responsable de la garderie. (1)





(1) : Biffer la mention inutile.

















