-
CAMPUS

 Saint FICHE DE SANTE
Christophe Année scolaire : 2009 /2010
N—
= L'ELEVE LI Interne [1 Demi- pens. [1 Externe
NOM ..., PRENOM ..., Classe........
Ne@)le i, - Dép..........
Nationalité ................coooviien. Sexed GAF

= RESPONSABLE LEGAL 0 PERE et/ould MERE 0 TUTEUR

Pére :NOM ......ccovviviiiiiii e, PRENOM ......cooiiiiiiiiiiee s

ADRESSE ... .ottt

Code Postal..........cccoveieiiiinnen. VILLE ..

Tél.domicile|___ ||| | Tél travail |__ || || _Peért.]O6] | || |
Mere : NOM ....oviviiiii e, PRENOM ......coviiiiiiiiiiine e

ADRESSE ... .ot

Code Postal..........cccoveeiiiiinen. VILLE .. e

Tél.domicile|___| | || Tl travail || | | [ Pért.]O6|__ | | | |

> COUVERTURE SOCIALE Q PERE et/ouQd MERE O TUTEUR O ELEVE

Joindre_obligatoirement 1 photocopie de éttestationde la carte vitale
O photocopie de la carte complémentaire ou CMU

N° de sécurité sociale | | | [ | 1]

NOM €1 AArESSE VOIIE CAISSE. ... ueeuietieeet ettt et et et e e e et et e n e eenaeens
N° d’adhérent de votre complémentaire SANtE...........ccoviiiie it e e e e ee e

Nom et adresse de votre COMPIEMENTAITE. ........ovu it it e e e e ee e e aeeeens

= ANTECEDENTS PERSONNELS

. Allergies auX MEAICAMENLS ... .. vt et e e re e e e e e e e e e eneaen e
. AULIES AllBrgIES. .o e
. Fragilités particuliéeres 0O asthme, 0 angines, U bronchites,
= 10 1 = (1 (= )
. Maladies antérieures U rubéole, O rougeole, U oreillons, Q4 varicelle,
= 10 1 = (] (= )
. L’enfant suit-il un traitement 70 NON

U OUI : déposer ordonnance et médicaments a l'infirmerie
obligatoirement.
. ST OUL BQUEL 2 e e e e e e e e e e s
. Interventions chirurgicales SUDIES ....... ..o e
. Eventuellement, autres renseignements importantS. .o oo viieiieieiniieie e

% Tournez SV.P. .../...



VISITE MEDICALE

Visite a effectuer chez votre médecin traitant

Avez-vous pensé a déclarer le médecin | Aucun médicament ne pouvant étre

référent de votre enfant, dés ses 16 ans|Wistribué sans avis medical par
I'assistante sanitaire de I'école,

médecin voudra bien inscrire les

JE SOUSSIGNE() ovvvvirietetee et aen s médicaments autorisés en cas de :
o N ' .. | Ceéphalee: ...........ooiiiiii
Docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour Mal dE GOIGE © vvvvvoeoeeeseee )
NOM — PRENOM .......c..coecveieiicseceeeennn... | Diarthée oumal de ventre @ ...
Date de naissance |__|__| | Régles douloureuses : ..................

Taille ....... cm Poids ........ kg

A déposepbligatoirement a I'infirmerie
Celui-ci ou celle-ci,

+ N’est pas atteint(e) de maladies contagieuses
Est en bonne santé
+ Et est apte a une fréquentation normale

Catégories d’éducation physique :

Q CAT. | - apte a tous les sports

Q CAT. 1l - éducation physique normale
Q CAT. 1l - peu d’efforts prolongés

O CAT. | - inapte

Groupe sanguin (facultatif) ...................

Relevé des vaccinations

NATURE DES DATES DU CONTRE VISA DU
DERNIER RAPPEL INDICATIONS MEDECIN
VACCINATIONS

Anti-Poliomyélitique

Anti-Dyphtérique
Tétanique

Hépatite B

B.C.G. RESULTATS

Signature et cachet du médecin



