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COORDONNEES DE VOTRE ENFANT

Nom de famille :

Prénom :
Sexe: M [] F [ Autres [] Date de naissance :
Numéro d’assurance maladie : Expiration :

RENSEIGNEMENTS SUR LE TITULAIRE DE L’AUTORITE PARENTALE

Nom de famille : Prénom :

Lien avec I'enfant : ] Pere 1 Mére [] Autre (précisez) :

Adresse : App. :

Ville : Province : Code postal :
Ne° de téléphone a la maison : Ne° de téléphone au travail :

Ne de cellulaire: Courriel :

HISTORIQUE MEDICAL

Votre enfant a-t-il déja subi une blessure grave?  Oui [] Non []
Si oui, veuillez la décrire :

Souffre-t-il d’'un probléme de santé chronique ou récurrent ? L’enfant a-t-il des restrictions en ce qui
Asthme : Oui [] Non [] concerne la pratique de certaines activités?
Epilepsie : Oui [] Non [] Oui [ Non []

Diabéte : Oui [] Non [] Si oui, veuillez expliquer :

Autre (précisez) :

Votre enfant a-t-il recu le vaccin contre le tétanos?  Oui []Non [] Sioui, indiquez I'année.

Alimentaires : Oui [] Non [] Aux pigdres d’insectes : Oui [ Non []
Aux arachides : Oui [] Non [] Aux animaux : oui [] Non []
A la pénicilline : Oui [] Non [] A d’autres médicaments : Oui [ Non []
A I'herbe & puces : Oui [] Non []

Détails :




AUTRES :

Votre enfant a-t-il & sa disposition une dose d’adrénaline (Epipen, Ana-Kit) pour contrdler ses allergies ?
Oui []Non []

Si oui, qui est autorisé a conserver et a administrer ce médicament ?

[ 1 Lenfant lui-méme
[ ] Le parent visiteur

Posologie :

DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS

Si votre enfant doit prendre un médicament, nous pouvons demander au parent visiteur de I'administrer a I’enfant

suite a une autorisation écrite du parent gardien.

Oui [] Non [[] Médicament et posologie :

Si votre enfant doit prendre des médicaments dans une situation exceptionnelle, vous devrez nous en aviser et
remplir la partie ici-bas : « autorisation du parent gardien » ou nous remettre une autorisation écrite.

COMMENTAIRES ET AUTRES PARTICULARITES MEDICALES

AUTORISATION DU PARENT GARDIEN

Par la présente, jautorise a administrer le médicament mentionné

ci-haut a mon enfant. Si la personne représentant la Maison de la famille de Charlevoix le juge nécessaire, je I'autorise a
faire transporter mon enfant par ambulance (a mes frais) dans un établissement hospitalier.

N.B. : Le parent gardien est responsable d’aviser la Maison de la famille de tout changement concernant la santé de
I'enfant.

Nom et prénom du parent gardien :

Signature du parent gardien : Date :

TOUTES AUTRES INFORMATIONS JUGEES PERTINENTES :




