Scouts du district de l’Estrie - Fiche médicale

Nom:







Date de naissance:        /        /


Numéro d'assurance-maladie:                                        
Expiration:        /             

Père: 







Mère: 







Adresse: 






Adresse: 






Téléphone:
(         )           -             


Téléphone:
(         )           -             


Autre personne à contacter en cas d'urgence

Nom: 




Lien: 



Téléphone:
(         )           -             

Antécédents de santé

Allergie




 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Diabète / hypoglycémie


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Épilepsie / convulsions


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Handicap intellectuel / physique

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Hyperactivité
 / déficit attention

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Incontinence / énurésie


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Otite





 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Perte de conscience / maux de tête

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Problème cardiaque



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Problème digestif / maux de ventre

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Problème musculaire / osseux

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Problème visuel



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Saignements de nez



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Somnambulisme / Insomnie


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Trouble auditif / surdité


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Trouble de comportement


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Trouble respiratoire
 / Asthme

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non








Autres (spécifier)



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non







Médication (spécification et posologie)
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non







En cas d’urgence, j’autorise les animateurs ou le personnel médical à prendre les mesures nécessaires à la sauvegarde de la santé de mon enfant.

Signature de l’autorité parentale: 




Date:        /        /             

