FICHE MEDICALE ETE 2020

A remettre le 1 jour de 'activité au responsable du groupe.

Cher(s) parent(s),

En tant que parent ou tuteur, vous connaissez mieux que quiconque l'enfant que
vous nous confiez. Nous vous demandons donc de remplir cette fiche santé le plus
precisement possible, afin que nous puissions y trouver linformation nécessaire et
preéalable a tout soin en cas de maladie ou d’incident. N'hésitez pas a y indiquer tout
ce qui pourrait nous aider a mieux cerner ou mieux comprendre votre enfant ainsi que
toutes les informations qui nous permettront de réagir le plus adéquatement possible.

Nous vous remercions de votre collaboration,

L'équipe d’animation.

Nom et prénom du partiCipant : ...
NUumeEro de registre NAtioNaL : ........c.oiiiiiieee s
Date de naissance : .......ccccoveevcveencniceene POIdS & e,

e =1 = IS UURPURRRR USSR

2 personnes a contacter en cas d'urgence :

NOM & e Liende parent€: ......cccoovevvrvniniciene
TELEPNONE(S) : weevieeetieee ettt
NOM & e Liendeparente: ......cccooviviiininicncnne
TELBPNONE(S) & vttt nens
Nom et téléphone du médecin de famille @ ...

Le participant peut-il participer aux activités proposees (sport, excursions, jeux,
Q=1 €= 110 n 100 ISP




Si pas, quelle(s) est(sont) la(les) raison(s) d'une éventuelle non-participation ?

Y a-t-il des données medicales spécifiques importantes a connaitre pour le bon
déroulement de lactivité/du sejour ? (problemes cardiaques, épilepsie, asthme,
diabéte, mal des transports, rhumatisme, somnambulisme, affections cutanees,
handicap moteur ou mental...). Merci d'indiquer la fréquence, la gravité et les actions
a mettre en ceuvre pour les éviter et/ou y réagir.

Le participant fait-il partie d'un groupe a risque ? (voir liste ci-apres ) Oui |:| Non |:|
Si 0UI LB(S)GUEL(S) vttt

Le cas echeéant, dispose-t-il d'une autorisation de son médecin traitant pour participer
quand-meéme a l'activité/au séjour ? Oui[ | Non|[ ]

Le participant a-t-il été malade ou eu des symptémes de maladie dans les 5 jours qui
précedent lactivité/le sejour ? Oui[ ] Non ﬂ

- Dans laffirmative, le participant doit se rendre chez son meédecin et ne peut
participer a l'activité/au séjour.

Quelles sont les maladies ou les interventions médicales qu'a dd subir le participant ?
(merci diNdIQUET LANNER) : .......vieeeiieieeee s

Le participant est-il vacciné contre le tétanos : Oui[ | Non|[ ]

Le participant est-il allergique a certaines substances, aliments ou médicaments ?
ST 0UIL LBSGUELS 2 ...

Quelles en soNt leS CONSEQUENCES ? .....c..ciuerierierieiieeieeieeieeieeeeee e see et see e ene e eneeneenes

Le participant doit-il suivre un régime alimentaire ? Si oui, lequel ?

Y-a-t-il d'autres renseignements concernant le participant que vous jugez importants
de mentionner ? (insomnie, incontinence nocturne, troubles psychiques ou physiques,
port de lunettes ou d’'appareil auditif...)




Le participant doit-il prendre des medicaments ? Si oui, lesquels, en quelle quantite et
(o[ U= [ OO OSSOSO TP PP UPPRURUROROROR

Est-il autonome dans la prise de ces meédicaments ? (Nous rappelons que les
meédicaments ne peuvent pas étre partagés entre les participants)

REMARQUE :

Les animateurs disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de situations
ponctuelles ou dans l'attente de larrivee du meédecin, ils peuvent administrer les
meédicaments cités ci-dessous et ce a bon escient : du paracétamol; du lopéramide
(aux plus de 6 ans); de la créme a larnica; de la créme Euceta® ou Calendeel®; du
désinfectant (Cédium®ou Isobétadine®); du Flamigel®.

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimeés
nécessaires soient entrepris durant lactivité/le séjour de mon enfant par le
responsable du groupe ou par le service medical qui y est associé. J'autorise le
meédecin local a prendre les décisions qu'il juge urgentes et indispensables pour
assurer l'état de santé de l'enfant, méme s'il s'agit d'une intervention chirurgicale. »

Traduction anglaise pour les séjours le nécessitant : "I hereby agree that, during
the stay of my child, the responsible for the group or its medical service may take
any required measure in order to provide adequate healthcare to my child. | also
grant the local doctor the right to take any urgent and indispensable decision in
order to ensure the health of my child,even in case of surgery.”

Ces informations seront utilisées pour le suivi journalier de votre enfant et sont réser-
vees a une utilisation interne au patro par 'équipe de cadres et le cas échéant par les
prestataires de santé consultés. Conformeément a la loi sur le traitement des données
personnelles, vous pouvez les consulter et les modifier a tout moment. Ces données
seront détruites un an apres l'activité/le séjour si aucun dossier n’est ouvert.

Vignette de mutuelle : Date et signature du parent/tuteur :
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