Fiche médicale : 20......-20......

PIENOM & oottt ettt et e et et b e e sebeerses e beabenbensenne one
MO /FO Date de naissance : ...... /o [, Classe : wovevveereververneanen

FANo Y < T OR

En cas d’urgence, la ou les personnes a contacter sont :

o V741V, [ V=Y B =1 TP

2. IMIE/IVIIMNIE e ettt et et et se e st et e saesaesanesnennes B =1 RPN

3. MIE/IVIME ottt et st st st s s st sev st enesresre s s Tl ¢ et
Médecin traitant - MIr/IMIME & .ooveeeieeeee ettt et s s e B =1 RPN
AULTESSE & cutteuieeieeeeeceesteste et et e e e teete et e be s stesae e sheete srbesesaestes e seaea eEeete et aaseneebesetersfentestes s neenee sheeteesensensaeteetenssentens
Vaccin antitétanique : oui 0 non O Date du dernier rappel : ....../ ...... [

Daltonisme : oui O non O

Probléme de santé particulier : (incontinence, épilepsie, diabete, ...)

> Sile traitement doit étre administré a I'école, nous vous remercions de nous fournir un certificat médical,
daté et signé, spécifiant la dose et la durée du traitement. Sans cela, aucun médicament ne sera
administré par I'école.

JE SOUSSIZNE() vttt ettt ettt et et e st e e bes s et eanebesaestennann O pere O mere O tuteur

déclare avoir pris connaissance du présent avis.

O Je suis d’accord pour que I'école appelle les personnes reprises ci-dessus, en cas de probleme de
santé ou consécutifs a un accident.

En cas de probleme, nous vous avertissons donc et optons ensemble pour la meilleure solution. Sauf
en cas de danger vital, ou, de toute facon, les procédures d’urgence seront activées par I'école.

Si aucune des personnes reprises ci-dessus n’est joignable, I’école est autorisée a prendre les
meilleures dispositions.

Date et signature




