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FICHE DE SANTE-

) IDENTITE DE 'ENFANT

O L0 hicvatiascasssiuadi stessaisasisniassaessipsensss PRENOM % iiiiisiniaisnsnisiinssrsiisssonasssswsaesussonasasons CLASSE S e s o sy n Sy s oo
Date de naissance : ....... f . e T Sexe : M F B
Groupe SangUIN @ .. Votre enfant est : Droitier Gaucher

) VACCINATION )

Veuillez nous remettre une cople du carnet de santé si vous ne I'avez pas remis a | 'Inscription.
Si besoin, merci de nous indiquer toutes informations complémentaires en lien avec la vaccination de votre enfant :

.................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

) ANTECEDENTS MEDICAUX

Maladies Année Maladies Année Maladies Année
Coqueluche Hépatite A Perte de connaissance .
ﬁougeole | Hépatite B Convulsions '
Rubéole Hépatite Autre Epilepsies .

Varicelle . Asthme Saignements de nez frequents
Niéningite Diabéte Probléme cardiaque
Oreillons Drépanocytose Autres:
Poliomélyte Crise de tétanie |

Votre enfant a-t-il été opéré ? Non [] oui [JJ Si oui, de qubi(-rdate) .

.................................................................................................................................................................................................................................

Votre enfant a-t-il actuellement un de ces problémes ?

[J1roubles d’apprentissage : D Déficience auditive [C] Rien a signaler
-Dyslexie [E) DEtaut de VISION; JBGURN. - i cisinsiniiites e mraiss i s s a3 s beeeiasobpsssirs
-Troubles de |'attention [C] Autres difficultés (@ Préciser) : ..o
SAURTES 3 1eeeovrerecrvesssnsnsassavassasseros
Votre enfant bénéficie-t-il actuellement d'un suivi :
[ Ppsychomoteur [ orthopédique ] Autre a préciser [C] Rien asignaler

Votre enfant est-il allergique a
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s T U P e R s A e L B A T o A A e P A e e e e

Autre (a préciser.) [C] Rien asignaler
Comment se manifeste cette allergie ?

Votre enfant présente-t-il une tendance aux (cochez, éventuellement complétez)
D Infections respiratoires (trachéites, bronchites, AT S ) i i i S e s O SreRebeden s
] Troubles digestifs (constipation, diarrhées) ...
D Troubles du sommeil (cauchemars, somnambulisme)

4) TRAITEMENT MEDICAL ACTUEL
Votre enfant suit-il réguli¢rement un traitement 2 Non [ oul  [J oui, lequel oo

Y a-t-il des précautions particuliéres a prendre lors du cours d'éducation physique ?
3 nNon O oui Si oui, lesquelles ?
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