FICHE DE SANTE ET D'URGENCE 2025-2026

Nom de I'éleve

Prénom Groupe repéere

INFORMATIONS GENERALES

Sexe:

Numéro d’assurance maladie :

L’enfant demeure avec:

Date de naissance :

Adresse 1 (cocher la case correspondante et inscrire I'adresse)

Pére et mere [
Meére [
Pére [
Tuteur [

Adresse 2 (s’il y a lieu, cocher la case correspondante et inscrire I’adresse)

Pere et mere [
Mere [
Pére [
Tuteur 0

NUMERO DE TELEPHONE EN CAS D'URGENCE

Parent

Nom, prénom :

Parent

Nom, prénom :

Domicile :

Domicile :

Cellulaire :

Cellulaire :

Travail :

Travail :

Courriel :

Courriel :

AUTRE PERSONNE SUSCEPTIBLE DE VOUS PREVENIR RAPIDEMENT

Nom:
Prénom :
Lien avec I'enfant :

Téléphone :

Cellulaire

Travail

A appeler en cas d’urgence (]

Autorisé a prendre I’enfant (]
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SANTE

Nom de I'éleve Prénom

Eléve de 14 ans et plus, numéro de cellulaire :

Courriel :

Maladie(s) connue(s) :

Diabéte U] Fibrose kystique ] Troubles cardiaques ]
Asthme [ Troubles de la vision ] Troubles de langage ]
TDA/H O Troubles de I"audition O Epilepsie O
Troubles de saignement
(Hémophilie, saignement prolongé) ]
Autres maladies précisez :
Intolérances :
Allergies(s) :
Si allergie(s) sévere(s) ou avec EpiPen, a quoi ?
Médicaments d’urgence :
Recommandation médicale d’urgence :
Suivimédical: Oui [1 Non [ Si oui, par qui :
Pour quel (s) probleme (s) :
Médicaments prescrits par
le médecin :
JVAUTORISE LES INFIRMIERES A TRANSMETTRE CES INFORMATIONS AU PERSONNEL
CONCERNE DE L’ECOLE, A TITRE PREVENTIF.
SIGNATURE D’UN PARENT OU TITULAIRE SIGNATURE DE L'ENFANT (14 ANS ET PLUS)

DE L’AUTORITE PARENTALE
Date : Date :

S.V.P. COMPLETEZ ET SIGNEZ CETTE FEUILLE AUJOURD’HUI

Relevé de santé
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