
  

FICHE URGENCE-SANTÉ 
Course à relais «Je bouge… j’apprends!» 

Confidentiel 

Mai 2017 

 

IDENTIFICATION DE L’ÉLÈVE 

Nom et prénom : ................................................................................................................................ 

Adresse :  ........................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................ 

Date de naissance :   .......................................................................  Âge :............... Sexe ⁮ M      F 

No. ass. maladie :   ............................................................................................................................. 
 

Nom du père : .................................................................................................................................... 

 Tél :  Rés :………………..…  Trav : …………..………  Cell.: ……..…………… 
 

Nom de la mère : ................................................................................................................................ 

 Tél :  Rés :………………..…  Trav : …………..………  Cell.: ……..…………… 
 

Autres : Précisez : .................................................................................................................... 

 Tél :  Rés :………………..…  Trav : …………..………  Cell.: ……..…………… 

SITUATION D’URGENCE 

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

Nom : .............................................................  Cochez :  Parent ⁮   Ami ⁮   Voisin ⁮   Autre ⁮ 
Tél. : ............................................................... 
 

Médecin de famille : ........................................................  Téléphone :............................................. 

ÉTAT DE SANTÉ 

AUCUN PROBLÈME DE SANTÉ  ⁮     

PROBLÈMES DE SANTÉ  ⁮  (Cochez la case s’il y a lieu) 

 ⁮  Allergie – À quoi?..................................................................................................................   

        Auto-injecteur d’épinéphrine ⁮ oui  ⁮ non     ⁮ 

 ⁮  Asthme Fréquence des crises.......................................………  Pompe: ⁮ oui  ⁮ non 

 ⁮  Diabète Médicaments : ⁮ oui Lesquels ..................................................................... 

 ⁮  Épilepsie Fréquence des crises : ............... Médicaments ................................................. 

 ⁮  Troubles cardiaques  ⁮ oui  ⁮ non 

 ⁮  Autres :  ……………………...........……………………………………………………….. 

Prend-il des médicaments?  ⁮ oui  ⁮ non      Si oui, lesquels?  .................................................  

 ...................................................................................................................................................... 

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

AUTORISATION DU PARENT/TUTEUR 

J’autorise les adultes accompagnateurs à prodiguer les soins nécessaires en cas d’urgence, à prendre des 

mesures nécessaires, à dispenser les premiers soins et à 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 : ...........................................................  


