(m e Infercommonale des modes daccueil pour jewnes: enfanis

Rue Albert ler 4 W imaie-inferco.be
5890 Fernelmont confact@imaie-interco.be Q
Tel: 091/40.91.60 Fax: 081/40.91.6)

FICHE DE SANTE

NOMDELENFANT: [ | | [ [ [ T I P I T DT P TP U P 0T P QIO

PRENOM:| | | | | [ [ [ I 1 ] ||| |DatedeNaissance] | | [ | | |

stRucTurRED'AccUETLFREQUENTEE: [ T T T T T T T T T T T T ITITITITTIT1T1]1
ADRESSE:

Rue/Avenue N° Boite
LTt rrrrrrrrrrrrrrrrerycbry cerd
Code Postal Commune Tel. Domicile

PARENTS:

NomouPAPA [ | I I T I I T P 1T T P01 Ierenomi[ | I T TP TTT]

Tel,DOMICILE: [ T T T T T T T T T ] vemwavar: [ TTTTTTTTT 1

esmi L I [ 1T 1T 11T

NOMDELAMAMAN: [ | T T T I T [ P I T ffprenomi{ I 1] ] TT1]

T DOMICILE: [ T T T T TTTTT ] Teemravar: [ TTTTTTTTT1

esmi | [ I [T I T 11|

MEDECIN TRAITANT:

NomoumepeeN: | | [ I [ TP T T PP TP BT PRI T]

RUE/AVENVE: [ T TT T T T TTTTTTTTTIN[TT] gorre:[ 1]
covePosTAL: [ [ T T Jcommune: [T T T T T T TTTTTITTTTITIT]
e LU L L L LTI TR PP Jesme L LT T 11T 1T 11|

En cas d'urgence, si on ne peut atteindre les parents, il faut avertir:

Nomi L T P I TP T PP T TP T Pferenom I T TP TTHT1T]
LIENDEPARENTEAVECLENFANT: [ | | | [ TV T T PP TP E BRI DT T
[ |

TelpomIcitEs [ TT T T T 1T 11 Tel,TRAVAIL: [ LT L LT T | ]|

esmi| | [ I 1111171} cf en
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RENSEIGNEMENTS UTILES CONCERNANT VOTRE ENFANT

Y Groupe Sanguin: .........ccccceveveveeeeeeereeeeeeeeeeeeeerereeans W POIAS & oo
¥ Date de la derniére vaccination CONTre 1€ TETAN0S: ......ooveeeeeeeeeeeeeeeee e et eeeeeeeeeeeeeeeresereesesseessessessessessens

¥ Votre enfant souffre-t-il de diabéte, allergies, asthme, épilepsie, rhumatisme, affection cardiaque,
affection cutanée, handiCap, QUITES: ........cccucuiiieieieiciccceete ettt b et a bt s bbb sens

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

¥ Votre enfant peut-il participer a toute activité sportive: oui/non
Sinon, 1eSQUEIIES €T POURGUOI? .......c..cuuieiiicieicece ettt s bbb

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

¥ Votre enfant sait-il nager: oui/non
¥ Votre enfant est-il propre: oui/non
¥ Votre enfant fait-il la sieste: oui/non

¥ Votre enfant doit-il prendre des médicaments: oui/non

Veuillez collez ici une vignette mutuelle

Date et Signature:

Mises a jour :

Le / /20..... Poids : .......... kg Signature:

Le / /20..... Poids : .......... kg Signature:
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