FICHE-SANTE
A N - .
1P SANTEMARE - INFORMATION MEDICALE -
POUR LES ENFANTS DE 13 ANS ET MOINS

QUESTIONNAIRE A COMPLETER PAR UN PARENT
VEUILLEZ COCHER A QUEL(S) PROGRAMME(S) VOTRE ENFANT EST INSCRIT:

a CAP DEJOUR REGULIER O SERVICE DE GARDE ] SORTIES EN FOLIE
ENFANT : INFORMATIONS GENERALES
NOM ET PRENOM : DATE DE NAISSANCE : Ace:
NUMERO DE CARTE D’ASSURANCE MALADIE : DATE EXPIRATION : Sexe:M O F O
NOM DU PARENT RESPONSABLE : @ MAISON : TAILLE :
@ TRAVAIL : POSTE : @ CELLULAIRE :
NOM DU 2€ PARENT : B PoIDS :
& TRAVALL : POSTE : @ CELLULAIRE :
O Nom: LIEN DE PARENTE :
ADRESSE : @ MAISON :
@ TRAVAL : POSTE : @ AUTRES (CELLULARE)
A Nowm : LIEN DE PARENTE :
ADRESSE : @ MAISON :
;E TRAVAIL : POSTE : & AUTRES (CELLULAIRE) -

ENFANT : RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET AUTRES

VOTRE ENFANT PRESENTE-T-IL UNE MALADIE OU UN HANDICAP? EST-IL ALLERGIQUE A UN MEDICAMENT? A-T-IL UN OU DES COMPORTEMENTS NECESSITANT UNE ATTENTION PARTICULIERE? S’IL VOUS
PLAIT, REPONDRE AUX QUESTIONS ET VEUILLEZ INDIQUER TOUTE INFORMATION VOUS PARAISSANT PERTINENTE (SYMPTOMES, MEDICATIONS, TRAITEMENTS, ETC.).

MON ENFANT A : ¥ S1 OUI, VEUILLEZ PRECISER. ¥

- UNE ALLERGIE (PENICILLINE, IODE, ETC.) aoul CONON < PRECISEZ :

- UN HANDICAP (PHYSIQUE, INTELLECTUEL) - Qoul CONON < PRECISEZ :

- UNE MALADIE CONNUE (ASTHVE, DIABETE, ETC.) aoul LNON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME AUDITIF ; aoul ONON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME MOTEUR : aoul UNON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME VERBAL : aoul ONON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME VISUEL : aoul ONON < PRECISEZ :

- IL PORTE DES PROTHESES : aoul UNON @ PRECISEZ :

- IL PREND UN MEDICAMENT : aoul ONON < PRECISEZ :

- |L POSSEDE UN CASQUE ET UN VELO : aoul LNON < PRECISEZ :

- IL PORTE UNE VFI A LA PISCINE : aoul UNON @ PRECISEZ :

[MALADIES CONTAGEUSES |

- |L A DEJA EU cocHEZS!LYALEU L CoQuUELUCHE [IOREILLONS [ASCARLATINE LAROUGEOLE [VARICELLE

- IL A DEJA EU UN VACCIN ANTI-TETANOS :  LOUI QNON & PRECISEZ LA DATE :
- AUTRE(S) & &~ < PRECISEZ :

AIMERIEZ-VOUS NOUS FAIRE PART D’UN TRAIT PARTICULIER DE VOTRE ENFANT QUI NOUS PERMETTRAIT D’ACCROITRE LA QUALITE DE NOTRE INTERVENTION A SON
ENDROIT (ANXIETE, VERTIGE, RISQUE D'INSOLATION AU SOLEIL, HYPERACTIVITE, DEFICIT D'ATTENTION, ETC.)?

HOPITAL ET MEDECIN
HOPITAL ou CLINIQUE Nowm: MUNICIPALITE : =
MEDECIN < << NOM: & AUTRE ;

S| VOUS AVEZ DEJA COMPLETE UNE FICHE SANTE AU COURS DE LA DERNIERE ANNEE, COCHEZ LA

CASE APPROPRIEE :

[ rai complété une fiche santé & la session « Printemps 2017 » et je confirme qu'il i’y a aucun changement & I'état de santé de mon enfant.
Q) Jai complété une fiche santé & la session « Hiver 2016 » et je confirme qu'il n'y a aucun changement & I'état de santé de mon enfant.

QO Jai complété une fiche santé & la session « Automne 2016 » et je confirme qu'il 'y a aucun changement & 'état de santé de mon enfant.
0 Jai complété une fiche santé & la session « Eté 2016 » et je confirme qu'il n'y a aucun changement & I'état de santé de mon enfant.

En inscrivant son enfant au programme « Camp de jour », le parent ou I'adulte responsable autorise le personnel dudit programme a procéder a I'application de creme solaire sur son enfant,
dans le cas ou ce demier est incapable de le faire adégquatement.

Je suis responsable d'informer immédiatement le SLCVC de tout changement relatif a I'état de santé ou a la prise de médication de mon enfant.

SIGNATURE : DATE
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