
  
IDENTIFICATION 

École :    

En se ig n a n t  :   Cla sse  d e  :  a n n é e   

IDENTIFICATION DE L’ÉLÈVE
No m  :    P ré n o m  :  M □ F □ NB □ 

 

Da te  d e  n a issa n ce  :    Nu m é ro  d ’a ssu ra n ce  m a la d ie  :    Exp :  /  

P a re n t s o u  tu t e u rs à  jo in d re  e n  ca s d ’u rg e n ce  (o b lig a to ire ) 
 
 

   
 

Nom  P ré n om  Té l. ré sid e n ce  Ce llu la ire  Cou rrie l 

 
 

   
 

Nom  P ré n om  Té l. ré sid e n ce  Ce llu la ire  Cou rrie l 
 

AUTRES INFORMATIONS 
 
Vo t re  e n fa n t  a -t -il d e s in t o lé ra n c e s  o u  re s t r ic t io n s  a lim e n t a ire s  (e x. : vé g é t a rism e , re st ric t io n s d ’o rd re  re lig ie u x, g lu te n , la c to se ) ?  

Ou i □ Non  □ Si o u i, p ré c ise z :    
Vo t re  e n fa n t  a -t -il d e s a lle rg ie s  a lim e n t a ire s o u  a u t re s (e x. : a ra ch id e s, a b e ille s) ?  

Ou i □ No n  □ Si o u i, p ré cise z :                                                                                                                                   

Besoin  d ’u n  a u to -in je c t e u r d ’é p in é p h rin e  (Ep iP en  o u  au t re ) ?  Ou i □ No n  □ 

Votre  e n fan t  sou ffre -t -il d ’a s t h m e  ?  

Votre  e n fa n t  sou ffre -t -il d e   d ia b è t e  ? 

Ou i □ No n  □ 

Ou i □ No n  □ 

Si o u i, p re n d -il d e s m é d ica m e n t s ?   Ou i □  No n  □ 

Vo t re  e n fa n t  p ré se n t e -t -il d ’a u t re s  t ro u b le s  d ’o rd re  m é d ic a l (e x. : é p ile p sie , su je t  a u x sa ig n e m e n t s d e  n e z, ve rt ig e …) ?  

Ou i □ Non  □ Si o u i, p ré c ise z :    

Y a -t -il d e s p a rt icu la rit é s à  co n sid é re r a u  n ive a u  d e  la  sa n té  d e  vo t re  e n fa n t  ou  y a u ra it -il d e s re n se ig n e m e n t s p e rt in e n t s à  co n n a ît re  à  
so n  su je t?  Ex : TDAH, TSA, t ro u b le  a n xie u x, t rou b le  d e  l’h u m e u r, t ro u b le  d e  l’a lim e n t a t io n , é n u ré sie , t ro u b le  d u  so m m e il, ch iru rg ie , 
m a la d ie  ch ro n iq u e , b le ssu re  g ra ve , e t c . 

Ou i □ Non  □ Si o u i, p ré c ise z :    
 
Est -ce  q u e  vo t re  e n fan t  a  à  u n  p la n  
d ’in t e rve n t io n  d u ra n t  so n  a n n é e  sco la ire   

Ou i □ No n    Si o u i, p ré cise z :  

Votre  e n fan t p re nd -il d e s m é d ica m e n t s  ? Ou i □ Non  □ Si o u i, p ré c ise z :    

P o u r q u e lle  ra iso n  ?                                                                                                                          

Vot re  e n fa n t  a -t -il re çu  le s va cc in s  p révu s ve rs l’â g e  d e  5 a n s e t  14 -16 a n s, q u i in c lu e n t  ce lu i d u  t é t a n o s  ?   Ou i □ Non  □ 

AUTO RISATION D’ADMINISTRATION DE MÉDICAMENTS EN VENTE LIBRE 
J’au torise  le  p e rson n e l d u  Ca m p  d e  vacan ces à  ad m in istre r à  m on  en fan t , si n écessaire , u n  o u  p lu sieu rs m éd icam en ts san s ord on n an ce  e n  
ve n te   lib re .                                                                                                                                                                                                    .J’au torise  □ Je  n ’au torise  p a s □ 
AUTO RISATION MÉDICALE 
J’a u to rise  Ké n o  à  fa ire  e n  sorte  q u e  so ie n t  p ro d ig u é s à  m o n  e n fa n t  to u s le s so in s n é ce ssa ire s. Je  l’au torise  é g a le m e n t  à  t ran sp o rt e r m o n  
e n fa n t  p a r a m b u la n ce    o u  a u t re m e n t  (à  m e s fra is) e t  à  le  fa ire  a d m e t t re  d a n s u n  é ta b lisse m e n t  d e  sa n t é . De  p lu s, e n  ca s d ’u rg e n ce  ou       
s’il e st  im p o ssib le  d e  n ou s jo in d re , j’a u to rise  le  p e rso n n e l m é d ica l à  p ro d ig u e r à  m o n  e n fa n t  t ou s le s so in s m é d icau x re q u is p a r so n  é t a t , y 
co m p ris la  p ra t iq u e  d ’u n e  in t e rve n t io n  ch iru rg ica le , t ra n sfu sio n , in je c t io n s, a n e s t h é s i e , h o sp it a lisa t ion , e t c . 

                                                                                                                                                                                                                              J’au torise  □  
AUTO RISATION IMAGES ET P ROP OS 
De s p h oto s e t  d e s vid é o s se ro n t  p rise s lo rs d e s a ct ivit é s d u  cam p . Ve u ille z n o t e r q u ’il e st  p o ssib le  q u e  ce rt a in e s im a g e s so ie n t  u t ilisé e s p a r 
Ké n o  à  t it re  d e  so u ve n ir o u  à  d e s fin s d ’in fo rm a t io n  e t  d e  p rom o t ion . Je  co m p re n d s q u ’il e st  p o ssib le  q u e  m o n  e n fa n t  fig u re  su r ce s im a g e s. 
J ’a u to rise  Ké n o , e t  é ve n tu e lle m e n t  se s co lla b o ra t e u rs, à  se  se rvir d u  m a té rie l.               

 J’au torise  □  
 
Sig n a tu re  d u  p aren t/tu te u r Date  

 
FICHE SANTÉ - ÉLÈVE 
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