+ FICHE MEDICALE +

S’identifier

NOM & o
PRENOM : oo
AL & ettt +

LOCalIte & oot

Date de naissance : .......ovviiiiiiiiii i trOI S

Les parents et les personnes a contacter en cas d’urgence Vi gnette S

Numéro tel/gsm maman @ ............cooeviiiiiiiiiiiiiini e,

Numéro tel/gsm papa : ........coeiiiiiiiiiiiiiiiiiii mutuelle

Nom et numéro tel/gsm médecin traitant : .......................

Informations médicales

GROUPE SANGUIN : ...........
DATE du dernier rappel tétanos : ... .../ ...... /.o ...
Maladies d’enfances : Maladies antérieures : Vaccinations antérieures
a coqueluche oreillons a broncho-pneumonie Q variole
O rougeole o asthme o diphtérie
a varicelle 0 méningite a coqueluche
O QULTES © vuvvvnreenneeannennnes a appendicite O QUITES : tuvvenreenneennannn
a épilepsie
o diabete
0 maladies rénales
I 1118 (S
Votre enfant fait-il des allergies ? Si oui, lesquelles : ........ooveiiiiiiii e

Votre enfants souffre-t-il de : diabete, asthme, epilepsie, somnambuslisme, affection cardiaque, affection
cutanée, ThUMALISINIE, AULTES & .....oiiiiiitttt ittt ettt

Votre enfant suit-il un traitement médical particulier 7 ............cooiiiiiiii e
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