Fiche Santé

NOM et PRENOM dU PArtiCiPant © c..eeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeee e eseeeeesesseseseeesesseeeesesenees
DATE DE NAISSANCE & oottt e et ettt e s s esssttsesessnnsssnnssssnsnsesssnsssseenns
ADRESSE & ettt ettt ettt e et e tee b e et bbbt eseeebrenneesreenns
TELEPHONE = oot et ettt et st etees e eeeee e tenaeesesenn eeaeseranenenesenesnneesenens
2 PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :

NOM & e Liende parenté : .....ocoveveeeeceevrvecieennenn,
TEIEPNONE(S) & cerereeiie ettt ettt et e a e ereereesbe e srneesaen sanesreens
NOM & et Liende parenté : .....cooovvveeeeceevrvecieennenn,
TEIEPNONE(S) & cevereetie ettt et ee et b e e re e s e eabe e sareebaen sanesreens

NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN DE FAMILLE :

LE PARTICIPANT PEUT-IL PARTICIPER AUX ACTIVITES PROPOSEES? (sport,
excursions, jeux, natation...)

SI PAS, QUELLE(S) EST(SONT) LA(LES) RAISON(S) D'UNE EVENTUELLE NON
PARTICIPATION :

Y A-T-IL DES DONNEES MEDICALES SPECIFIQUES IMPORTANTES A
CONNAITRE POUR LE BON DEROULEMENT DE L’ACTIVITE/ DU SEJOUR?
(problémes cardiaques, épilepsie, asthme, diabéete, mal des transports,
rhumatisme, somnambulisme, affections cutanées, handicap moteur ou
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mental...) MERCI D’INDIQUER LA FREQUENCE, LA GRAVITE ET LES
ACTIONS A METTRE EN OEUVRE POUR LES EVITER ET/OU Y REAGIR.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

QUELLES SONT LES MALADIES OU LES INTERVENTIONS MEDICALES QU'A
DU SUBIR LE PARTICIPANT? (Merci d’indiquer I'année)

LE PARTICIPANT EST-IL EN ORDRE DE VACCINATION CONTRE LE TETANOS?
Oui ] Non [

LE PARTICIPANT EST-IL ALLERGIQUE A CERTAINES SUBSTANCES, ALIMENTS
OU MEDICAMENTS?

STOUILLESQUELS?.....ceeiet ettt ettt et st e e
QUELLES EN SONT LES CONSEQUENCES ?......ouvereerereseeeees e sessssseseenns

LE PARTICIPANT DOIT-IL SUIVRE UN REGIME ALIMENTAIRE? SI OUI,
LEQUEL?

Y-A-T-IL D’AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PARTICIPANT QUE
VOUS JUGEZ IMPORTANTS DE MENTIONNER ? (insomnie, incontinence
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nocturne, troubles psychiques ou physiques, port de lunettes ou
d’appareil auditif...)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

LE PARTICIPANT DOIT-IL PRENDRE DES MEDICAMENTS ? SI OUI LESQUELS,
EN QUELLE QUANTITE ET QUAND ?

EST-IL AUTONOME DANS LA PRISE DE CES MEDICAMENTS ? (Nous
rappelons que les médicaments ne peuvent pas étre partagés entre les
participants)
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REMARQUE :

Les animateurs disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de
situations ponctuelles ou dans I'attente de I'arrivée du médecin, ils
peuvent administrer les médicaments cités ci-dessous et ce a bon escient :
du paracétamol ; du lopéramide (aux plus de 6 ans) ; de la créme a I'arnica
; de la creme Euceta® ou Calendeel® ; du désinfectant (Cédium® ou
Isobétadine®) ; du Flamigel®.

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements
estimés nécessaires soient entrepris durant le séjour de mon enfant par le
responsable de centre de vacances ou par le service médical quiy est
associé. J'autorise le médecin local a prendre les décisions qu'il juge
urgentes et indispensables pour assurer |'état de santé de I'enfant, méme
s'il s'agit d'une intervention chirurgicale. »

Ces informations seront utilisées pour le suivi journalier de votre enfant et
sont réservées a une utilisation interne au Patro par I’équipe de cadres et
le cas échéant par les prestataires de santé consultés. Conformément a la
loi sur le traitement des données personnelles, vous pouvez les consulter
et les modifier a tout moment. Ces données seront détruites un an apres
le séjour si aucun dossier n’est ouvert.

DATE ET SIGNATURE DU PARENT/TUTEUR
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