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Renseignements médicaux

Renseignements confidentiels.

Nom et prénom de l’enfant :______________________________
Date de naissance : ______________________
N° de tél en cas d’urgence :

· …../…………….. chez ……………………………….

· …../…………….. chez ……………………………….

· …../…………….. chez ……………………………….

Médecin traitant : Docteur …………………………….Téléphone : …../…………

Antécédents de l’enfant :

· Vaccination antitétanique : date du dernier rappel : …./…/….
· Groupe sanguin (si connu) : ………….

· Maladies chroniques : Asthme                                    OUI – NON

        Malformations cardiaques        OUI – NON

        Epilepsie                                   OUI – NON 

        Diabète                                    OUI – NON

        Entorses, fractures récentes   OUI – NON

        Autres …………………. 

Si votre enfant reçoit un traitement chronique, veuillez le définir.

…………………………………………………………………

· Allergies aux médicaments   OUI – NON lesquels :…………………….
· Allergies aux aliments 
  OUI – NON   lesquels : ……………………
· Autres 



  OUI – NON   lesquels : ……………………
N’hésitez pas à prendre contact avec la direction concernant la santé et le bien-être de votre enfant.

Date et signature de la personne responsable
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Tel : 061/26.62.20     0479/64.83. 85                                       Virée du Renard, 6 6640  Sibret                                                                                                               

Fax : 061/26.72.22
                                                                sibret.efacf@gmail.com
               
                                                                               


