l ( '
Ecole fondamentale dey Servitey der Mo ie

LPlore -
LY T P PP
PrEMOM : vttt Té[ PIEVE Lot
Date de naissance:: ........... VRTTRR VRRRPRY FE-mail: oottt

(_ NOde GSM 2 oo / \

Pensannes a cantacter en cas d’urgence :

Groupe sanguin :

1oPere ovei TEL teenie i
2.MEre oo 0 TS
3.Nom.....oooi TéL s Liende parenté: ......................
Médecin ..o, LT OU ST RUPOUSRUPOUUPRPOUON
Lenfant souffre-t- Oui | Non | Quelles sent les précautions & prendre ?
il véguliecnement:
Diabete O O
Moaladie cardiaque O O
Fpilepsie O O
Somnambulisme O O
¢ Probleme de peau O O g
Incontinence O O :
Asthme O O
Bronchite O O
- Saignements de nez O O
S Maux de tete O O N
Maux de ventre O O
Coups de solell O O
é Constipation O O g
Diarrhée O O
Vomissements O O
Mal de route O O
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? Lenfant a-t-il subi une maladie ou intewention grave ? OUI / NON

St oui, laquelle ?

? Prend-il des médicaments ? OUI / NON

St oui, lesquels ?

? Eot il allergique ?

O A certains produits alimentaires : OUI / NON

Si oui, lesquels ?

O A certains médicaments: OUI / NON

Si oui, lesquels ?

? Suit - it un traitement ? OUL / NON

Si oui, avez-vous des conseils quant aux précautions a prendre ?

? Eot-it saigné par homéepathie ? OUI / NON

D Esteil vacciné? OUL / NON

Date du dernier rappel du vaccin contre le tétanos? ........ o, [,

? Votre enfant a-t-il des difficultés senserielles particulives ? OUI / NON

Souffre-t-il d’un handicap ? OUI / NON

St oui, lequel ?
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