Fiche meédicale école

En cas d’urgence, contacter :

L1.NOM e Prénom : .cveveecieiereeeeens Téléphone @ ...cooevvceeeiieenens
2.NOM & e Prénom : .ccoeveeeie e Téléphone @ ...cooevevceeeeieenens
3.NOM & e Prénom : ....coveeeeee e Téléphone : ....cocoeeeeeeceieinnns

Merci de compléter ce questionnaire avec précision.

Identité de votre enfant :

NOM & ot PrENOM & oottt ettt st sare s s

Données médicales :

Nom et téléphone du MEdecin Traitant : ........c.ccciiieeece i s e et et eae e s

Maladies antérieures ou actuelles de votre enfant nécessitant une attention particuliére :

Un traitement est-il mis en place ? Si ouUi, [EQUEIT ..ot v

Que doit-on mettre en place en cas de manifestation de cette maladie :

Votre enfant est-il allergique ou particulierement sensible :

- ades médicaments ? Si oui, lesquels ?

Peut-il participer sans inconvénient a des activités sportives ? oui-non

Y a-t-il des remarques supplémentaires :

« Si un cas de méningite se déclare en milieu scolaire, j'autorise le médecin scolaire a donner la dose
unique de traitement antibiotique afin d’éviter I'apparition d’autres cas. » oui-non



