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Internat

Fiche individuelle de santé

NOom et Prénom de €IEVE INTEINE: ..vuueeeeieeieeeeeeee ettt ettt ettt eeeeee e e eeeeens

Personne responsable a appeler en cas de nécessité et numéro de téléphone :

Nom et téléphone du médecin traitant @ .........cceeeeeiiiiiie e
1. Maladies antérieures de I'enfant ou opérations SUbIes : ........ccceeeerivirieeeriiriiieneeees
2. Est-il atteint de SoMNamMbBUliSME 2 ....oooieeiiii e e e
A-t-il été vacciné contre le tétanos ? .......cccceccieeeeeennnnen,
En quelle année ?  .oooiiiieeiecee, Rappel ? oo

L'enfant est-il allergique ou particulierement sensible :

- ades médicaments ? Oui/Non

N I YU T =YY [T =] EI

- acertaines matiéres ou aliments ? Oui/non

Yo YT (=T [ =) 3 TR

ESt-il VEZETAriEN OU QUL 2 wiuiniitieiniitte ittt ettt teeteneneetensneetensnsesensnsnnes

SoUffre-1-il A INCONLINENCE 2 vrviniiiiii e e nenenenns

Peut-il participer sans inconvénients a des activités sportives ? Oui/Non

Lenfant doit-il prendre des médicaments en cours de séjour ? Oui/Non

Si oui, lesquels, a quelle dose et a quelle fréquence :

Signature

La direction s’engage a préserver le caractére confidentiel des informations collectées. En conséquence, en dehors des
besoins pour I'accomplissement des tdches administratives, il lui est interdit de divulguer a qui que ce soit ou d’utiliser a son
profit personnel, directement ou indirectement, ces dites informations.



	Est-il végétarien ou autre ?  ....................................................................
	Souffre-t-il d’incontinence ?  ....................................................................

