
FICHE MÉDICALE
Attention!      
La carte ISI+ ou carte d’identité de l’enfant doit être remise  
avec cette fiche à l’animateur de section le jour du départ.

IDENTITÉ DE L’ENFANT

Nom :............................................  Prénom :.................................  Né(e) le ....... /........  /........
Adresse : ..............................................................................................................................

PERSONNES À CONTACTER EN CAS D’URGENCE

Nom : ...........................................................................................................  
Tél :................................................ Tél :...........................................................  
Adresse :..........................................................................................................

Nom :............................................................................................................  
Tél :................................................ Tél :...........................................................  
Adresse :..........................................................................................................

MÉDECIN TRAITANT

Nom : ........................................... Tél :...........................................................  
Adresse :..........................................................................................................

INFORMATIONS MÉDICALES CONFIDENTIELLES

Emplacement pour 
une vignette de mutuelle

Emplacement pour 
une vignette de mutuelle

L’enfant est-il atteint de :
❏❏ Diabète

❏❏ Asthme

❏❏ Épilepsie

❏❏ Somnambulisme

❏❏ Affection cardiaque

❏❏ Affection cutanée

❏❏ Rhumatisme

❏❏ Handicap moteur

❏❏ Handicap mental

Fréquence et gravité :................
...........................................
...........................................

•	Est-il sensible aux refroidissements ?	O ui	 Non

•	Est-il vite fatigué ?	O ui	 Non

•	Est-il incontinent ?	O ui	 Non

•	A-t-il un régime alimentaire ?	O ui	 Non

•	Peut-il participer aux activités sportives ?	O ui	 Non

•	Peut-il participer aux baignades ?	O ui	 Non

•	Sait-il nager ?	O ui	 Non

•	Est-il allergique à des médicaments?	O ui	 Non

Si oui, lesquels ?..................................................................
.......................................................................................

•	Est-il allergique à certaines matières ou aliments ?	O ui	 Non

Si oui, lesquels ?..................................................................
.......................................................................................

•	A-t-il été vacciné contre le tétanos ?	O ui	 Non

(Date du dernier rappel) :.........................................................
•	A-t-il reçu du sérum antitétanique ?	O ui	 Non

(en quelle année)...................................................................
Date

Signature


