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FICHE SANTE
PROGRAMMATION REGULIERE
POUR LES ENFANTS DE 13 ANS ET MOINS

NOM ET PRENOM : DATE DE NAISSANCE : Ace :

B: 2 EN CAS D’URGENCE : sexe:M O F O
NUMERO DE CARTE D’ ASSURANCE-MALADIE : DATE EXPIRATION : TAILLE :

NOM DU PARENT RESPONSABLE : = PoIDS :

ADRESSE COURRIEL :

EN CAS D'URGENCE : PERSONNE(S) A CONTACTER

O Nom: LIEN DE PARENTE :
ADRESSE : Z MAISON :
%@ TRAVAIL : POSTE :

Z AUTRES (CELLULAIRE) &

® Nowm: LIEN DE PARENTE :
ADRESSE : Z& MAISON :
Z TRAVAIL : POSTE :

Z AUTRES (CELLULAIRE) =

ENFANT : RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET AUTRES

VOTRE ENFANT PRESENTE-T-IL UNE MALADIE OU UN HANDICAP? EST-IL ALLERGIQUE A UN MEDICAMENT? A-T-IL UN OU DES COMPORTEMENTS NECESSITANT UNE
ATTENTION PARTICULIERE? S’IL VOUS PLAIT, REPONDRE AUX QUESTIONS ET VEUILLEZ INDIQUER TOUTE INFORMATION VOUS PARAISSANT PERTINENTE.

MON ENFANTA :

- UNE ALLERGIE (PENICILLINE, I0DE, ETC.) Ooul CINON < PRECISEZ :

- UN HANDICAP (PHYSIQUE, INTELLECTUEL) & Ooul CINON < PRECISEZ :

- UNE MALADIE CONNUE (ASTHME, DIABETE, ETC.) & Ooul CINON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME AUDITIF : COoul CONON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME MOTEUR : Ooul CONON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME VERBAL : Ooul CINON < PRECISEZ :

- UN PROBLEME VISUEL : Ooul CINON < PRECISEZ :

- IL PORTE DES LUNETTES : Ooul COINON < PRECISEZ :

- IL PORTE DES PROTHESES : Ooul COINON < PRECISEZ :

- IL PREND UN MEDICAMENT : Ooul CONON & PRECISEZ :

wALADIES CONTAGIEUSES |
- IL A DEJA EU cochezs'iLY A LEU OcoquetucHe [OREILLONS [JSCARLATINE DRouGeoLE  [JVARICELLE
& PRECISEZ :
- IL A DEJA EU UN VACCIN ANTI-TETANOS : Ooul CINON PRECISEZ LA DATE :

- AUTRE(S) & < < PRECISEZ :

AIMERIEZ-VOUS NOUS FAIRE PART D’UN TRAIT PARTICULIER DE VOTRE ENFANT QUI NOUS PERMETTRAIT D’ ACCROITRE LA QUALITE DE NOTRE INTERVENTION A SON

ENDROIT (ANXIETE, VERTIGE, RISQUE D'INSOLATION AU SOLEIL, HYPERACTIVITE, DEFICIT D’ ATTENTION, ETC.)?

HOPITAL ET MEDECIN

HOPITALOU CLINIQUE  Nom :
MUNICIPALITE :
2 % AUTRE :

MEDECIN < << Nom :

([AVEZ DEJA COMPLETE UNE FICHE SANTE AU COURS DE LA DERNIERE ANNEE?

0O J’ai complété une fiche santé au cours de la derniére année et je confirme qu’il n’y a aucun changement a I'état de santé de mon enfant.

O J’ai complété une fiche santé au cours de la derniére année, mais il y a des changements a I’état de santé de mon enfant.
Le cas échéant, veuillez compléter a nouveau la fiche santé.

0 Je n’ai pas complété une fiche santé au cours de la derniére année.
Le cas échéant, veuillez compléter la fiche santé.

SIGNATURE : DATE
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