FICHE SANTE INDIVIDUELLE

Nom :

Prénom :

Date de Naissance :

1. Votre enfant a-t-il des problèmes de santé à signaler ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



2. Votre enfant suit-il un traitement particulier ? Si oui, veuillez indiquer le nom du ou des     

 

    médicaments et de la molécule active:

    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Votre enfant souffre-t-il d’une allergie quelconque ? (Si oui, a-t-il un traitement  

    particulier ?)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. Est-il sujet au mal des transports ? (autocar) :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5. Est-il allergique aux médicaments contre le mal des transports ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

6. Suit-il un régime alimentaire particulier ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

7. Est-il allergique au paracétamol ? (doliprane)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

8. Remarques éventuelles concernant la santé de votre enfant :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

9. Je soussigné(e), Monsieur ou Madame …………………………………………………………………………….,  

   parent de …………………………………………………………………………………………….,

autorise un traitement médical pour mon enfant, au cas où la famille d’accueil ou un service compétent du pays partenaire le jugerait utile.

   



Signature des parents : 

