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SCOUTEN A GUIDEN



Fiche médicale 

Identité de l’enfant

Nom : 
 Prénom : 


Matricule sociale : 


Personnes à contacter en cas d’urgence

Nom-Adresse : 




Tél : 


Nom-Adresse : 




Tél : 


Médecin traitant

Nom-Adresse : 




Tél : 


Informations médicales confidentielles

L’enfant est-il atteint de 

( Diabète
( Asthme
( Epilepsie

( Affection cardiaque
( Handicap moteur
( Handicap mental

( Autres : 


Est-ce que l’enfant doit prendre un traitement en continu, lequel ?


Peut-il participer aux activités sportives ?
OUI
NON

Peut-il participer aux baignades ?
OUI
NON

Est-il allergique à des médicaments, aliments, matières, autres ?


OUI
NON

Lesquels :



Autres remarques :





A-t-il été vacciné contre FSME ? ……………….OUI……………………………………….. NON

Date du dernier rappel :……………………………………………………………………………….

A-t-il été vacciné contre le tétanos ?
OUI
NON

Date du dernier rappel :



Nom, Prénom :


Date : 
Signature :


«Confidentialité : Les chefs s’engagent à respecter le caractère confidentiel de la fiche et de la transmettre ou d’en divulguer le contenu qu’en cas de besoin au médecin traitant.»
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LES AIGLES
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