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FICHE URGENCE-SANTE 3 -
Course a relais «Je bouge... j’apprends!» 3 f ‘,
Confidentiel \ g7 Fappeends

IDENTIFICATION DE L’ELEVE
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Date d€ NAISSANCE & ..cveevvveeeiieesieeie e e e ste e sre e Age . Sexe /M F
INO. BSS. MAIAGIE & oottt e e et e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e eeeeeeeeenaenes
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Tél: RES 1o, Trav : oo, Cell.: oo,
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Tél: Rés ..o Trav i ceeeeeeeeeiiaeaannn. Cell: oo,
Autres : Pl SEZ ..o ——

Tél: Rés:vvvuveeniiiiinnn. .. Trav: oo, Cell: oo

SITUATION D’URGENCE

En cas d’urgence et en ’absence des parents, quelle personne devrons-nous appeler?

NOM & e, Cochez : Parent [ Ami ] Voisin [] Autre [
Tl e
Médecin de famille : ... TElEphone :.....coooveeeeee e

ETAT DE SANTE

AUCUN PROBLEME DE SANTE [_|
PROBLEMES DE SANTE [ (Cochez la case s’il y a lieu)

] ATIBIGIE — A QUOI?.....eeeeeeeeee ettt ettt en e,
Auto-injecteur d’épinéphrine [ ] oui [/ non [
Asthme Fréquence desS CriSES........cuevvevveeveerieeeeeeeeieciee e . Pompe: [] oui [] non
Diabéte Meédicaments : [] oui  LeSQUEIS ......ccerveiiiiieeceee e,
Epilepsie  Fréquence des crises : ............... MEdiCaments.........ccooevrereee e,
Troubles cardiaques [ | oui [ non

T U 1 PP
Prend-il des médicaments? [ ] oui [/ non  Sioui, [eSQUElS? ...,

O OOd

A-t-il été vacciné contre le tétanos? [l oui [ non Date du dernier rappel : .....cccccooevveievvennenne.

AUTORISATION DU PARENT/TUTEUR

Jautorise les adultes accompagnateurs a prodiguer les soins nécessaires en cas d’urgence, a prendre des
mesures nécessaires, a dispenser les premiers soins et a veiller au transport de mon enfant jusqu’au lieu de
traitement requis. Si un transport en ambulance est requis, celui-ci sera aux frais des parents.

Date & Signature du parent/tuteUr & .......ooiviiereieee e
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