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FICHE MEDICALE
Nom de l'enfant : …………………………………………………………………

Prénom : …………………………………………..

Date de naissance : ………………………….…………..

Date de la dernière vaccination antitétanique : ……………………………………

L'enfant présente il un risque d'allergie à une substance : 
(   OUI   (   NON

Si oui, laquelle : ………………………………………………………………………..…………………….

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L' ASSURE SOCIAL
Père – Mère – Tuteur légal (rayer les mentions inutiles)
Nom : …………………………………………………….. Prénom : ………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………...

N° tél domicile : ………………………………………..  N° tél travail : …………………………………

N° Sécurité Sociale : …………………………………………………………………

Pour nous autoriser à faire pratiquer en cas d'extrême urgence, une intervention chirurgicale sur votre enfant, il est indispensable que la phrase ci-dessous soit recopiée de votre main.

En cas de nécessité, je soussigné(e) …………………………………………………………………...

Autorise l'accompagnateur représentant le Comité Régional de Bourgogne / Franche-Comté de canoë-kayak à faire pratiquer toute intervention (y compris anesthésie) sur mon enfant ………………………………….. En cas d'extrême urgence, et à prendre en charge l'enfant lors de sa sortie de l'hôpital.

Fait à …………………………………….  Le  …………………………  Signature :
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