FICHE SANTE - ELEVE IK E N O

CAMP DE VACANCES

IDENTIFICATION

Ecole:

Enseignant : Classe de : année

IDENTIFICATION DE L’ELEVE

Nom : Prénom : MO FO NBO

Date de naissance : Num éro d’assurance maladie : Exp: /

Parents ou tuteurs a joindre en cas d’urgence (obligatoire)

Nom Prénom Tél.résidence Cellulaire Courriel

Nom Prénom Tél.résidence Cellulaire Courriel

AUTRES INFORMATIONS

Votre enfant a-t-ildes intolérances ou restrictions alimentaires (ex.:végétarisme,restrictions d’ordre religieux, gluten,lactose) ?

OuiO NonO Sioui,précisez:

Votre enfant a-t-ildes allergies alimentaires ou autres (ex.:arachides,abeilles)?

Ouid NonO Sioui,précisez:

Besoin dun auto-injecteur d’¢pinéphrine (EpiPen ou autre)? Ouill Non[J

Votre enfant souffre-t-ild’asthme ? OuildNon U Sioui,prend-ildes m édicaments ? Ouill Non

Votre enfant souffre-t-ilde diabéte ? OuildNon I

Votre enfant présente-t-ild’autres troubles d’ordre médical(ex.:épilepsie,sujet aux saignements de nez, vertige..) ?

Ouid NonO Sioui,précisez:

Ya-t-ildes particularités a considérer au niveau de la santé de votre enfant ou y aurait-ildes renseignem ents pertinents a connaitre a
son sujet? Ex : TDAH, TSA,trouble anxieux,trouble de ’Thumeur,trouble de 'alimentation,énurésie,trouble du som m eil, chirurgie,
maladie chronique,blessure grave,etc.

Ouild Non[ Sioui,précisez:

Est-ce que votre enfanta a un plan ouill] Non [] Sioui,précisez:
d’intervention durant son année scolaire
Votre enfantprend-ildesmédicaments? Oui [J Non [J Sioui,précisez:

Pour quelle raison ?

Votre enfant a-t-ilregu les vaccins prévus vers I'Age de S5anset 14-16 ans,quiincluent celuidu tétanos ? Ouill Non O

AUTORISATION D’ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS EN VENTE LIBRE

Jautorise le personneldu Camp de vacances a adm inistrera mon enfant,sinécessaire,un ou plusieurs médicaments sans ordonnance en

vente libre. Jautorise [J Je nautorise pas [J

AUTORISATION MEDICALE

Jautorise Kéno a faire en sorte que soient prodigués a mon enfant tous les soins nécessaires.Je l'autorise également a transporter mon
enfant parambulance ou autrement (a mes frais)et a le faire adm ettre dans un établissement de santé.De plus,en casd’urgence ou
s’ilest impossible de nous joindre,jautorise le personnelm édicala prodiguera mon enfant tous les soins m édicaux requis par son état,y
comprislapratiqued’une intervention chirurgicale,transfusion,injections,anesth é sie ,hospitalisation,etc.

Jautorise [

AUTORISATION IMAGES ETPROPOS

Des photos et des vidéos seront prises lors des activités du camp. Veuilleznoter qu’ilest possible que certaines images soient utilisées par
Kéno a titre de souvenirou a des fins d’inform ation et de prom otion.Je com prends quilest possible que mon enfant figure surcesimages.
Jautorise Kéno,et éventuellement ses collaborateurs,a se servirdu m atériel.

Jautorise [J

Signature du parent/tuteur Date
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