Le camp des Tornades de Longueuil

Date :4 au 8 août 2008 _____

         11 au 15 août 2008 ______

Fiche médicale

Nom de l’enfant :  ________________________

No. ass. maladie :  ________________ exp. :___/___

Date de naiss. : J ___/M____/19___      

Père :_____________________ tél. jour : ____-______-____

Mère :____________________ tél. jour :  ____- ______-____

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant

Nom : ____________________ tél. jour : ____-______-____

Nom : ____________________ tél. jour : ____-______-____

Renseignements médicaux 

Votre enfant souffre-t-il ?

Asthme Non___Oui___

Diabète Non___Oui___

Hémophilie Non___Oui___

Hernies Non___Oui___

Èpilepsie Non___Oui___

Maladie du cœur Non___Oui___

Autres : ______________

Votre enfant a-t-il été vacciné ?

Rougeole Non___Oui___

DCT Non___Oui___

Polio Non___Oui___

Rubèole Non___Oui___

Méningite Non___Oui___

Autres : ______________

Allergies

Alimentaires Non___Oui___

Fièvre des foins Non___Oui___

Piqûres d’insectes Non___Oui___

Péniciline Non___Oui___

Animaux Non___Oui___

Autres :________________

Votre enfant doit-il prendre des médicaments durant son séjour ?

Non___Oui____Spécifiez______________________________

Votre enfant porte-t-il des lunettes, verres de contact, prothèse 

dentaire ou autre prothèses ?

Non___Oui____ Spécifiez______________________________

Autres informations médicales :__________________________

J’autorise la direction de_________________ à agir en mon nom en cas d’urgence afin de fournir à mon enfant les soins dentaires, médicaux et chirurgicaux requis par son état. Je consens à assumer les frais médicaux reliés à sa santé et sécurité de mon enfant (ex. : médicament, ambulance, matériel médical, etc.) De plus, je déclare que les renseignements données sont véridiques et je crois que mon enfant est en bonne santé et apte à participer aux activités d’un camp de basket-ball.

Signature _____________________________ Date______________

