



FICHE MEDICALE
Etablissement scolaire (ou tampon) : 
Nom et Prénom de l'enfant :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT (fournis par les parents)
Sexe : __________  Taille : ___________  Poids : 

Date et lieu de naissance : _______________ Groupe sanguin : 

L'ENFANT A-T-IL EU LES MALADIES SUIVANTES (rayer les mentions inutiles) 

Typhoïde - diphtérie - otite - scarlatine - coqueluche - asthme - rougeole - oreillons - rhumatismes

INTERVENTIONS CHIRURGICALES SUBIES (lesquelles et dates) : 


AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA SANTE DE VOTRE ENFANT (référence des verres de lunettes, traitement en cours - joindre impérativement l’original de l'ordonnance - médicaments ou traitements présentant une contre-indication ...) : 


INDIQUER L'ANNEE DES VACCINATIONS ET INJECTIONS DE SERUM :
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DATES

RAPPELS

 Tétanos

 Diphtérie

 Hépatite B

 Antituberculeuse B.C.G.

 Polio

 Rubéole

 Rougeole

 Coqueluche

 Autre


s'il s'agit d'une fille, est-elle réglée ?


OUI


NON


Régime alimentaire ?




OUI


NON


Si oui, recommandations :



L'enfant a-t-il déjà été victime de fracture(s) ?
OUI


NON


Si oui, préciser la/les date(s) et la nature des lésions : 

________________________________________________________________________________

Recommandations : 

En cas d'accident, nous pouvons être amenés à faire hospitaliser l'enfant sur place. Dans l'hypothèse où l'hospitalisation peut se faire à proximité de la résidence familiale, veuillez nous préciser vers quel établissement il faut diriger votre enfant : 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PARENTS
Nom du chef de famille (ou tuteur) et prénom : 

Adresse : 


Numéro de téléphone (indiquer le numéro de téléphone où l'on peut vous contacter en cas d'urgence et éventuellement l'adresse de vacances des parents) : _____________________________

Profession du père : _____________  Profession de la mère : ________________
LES ASSURANCES

L’enfant est-il à la C.M.U.    OUI
    

NON

Votre enfant est-il assuré à l'école ? (rayer les mentions inutiles)OUI


NON

Par M.A.E. - Attestation n° ________________________________

Autre Compagnie (nom et n°) : _____________________________

Important : en cas d'accident, notre assureur ne vous remboursera que la somme qui sera restée à votre charge après intervention de tous les organismes de sécurité ou de prévention auxquels vous êtres affiliés.
Veuillez nous indiquer  :

+ Sécurité Sociale - Votre numéro : __________ Votre Caisse : 


+ Mutuelle - Votre numéro : __________ Votre Caisse : 


+ Autre Caisse  - Votre numéro : __________ Votre Caisse : 


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

AUTORISATION PARENTALE
Je soussigné(e)______________________________________________________________

(père, mère, tuteur(trice), responsable de l'enfant désigné ci-dessus),
  Autorise le Directeur du centre et ses adjoints, à faire soigner mon enfant, et à faire pratiquer toute intervention, éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions du médecin et m'engage à payer la part des frais du séjour incombant à la famille, les frais médicaux d'hospitalisation et d'opération éventuels.

A _________________ le _____________________

Signature
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