Ecole des Soeurs de la Charité e Ll claly dujae

Besancon - Baabda f "‘-b‘. ;“ow M“”ﬂ,_ Jaes = ey
Tél : (05) - 467077 - 467081 3%\‘, E@E £IVAY [0 -£TVVY ¢ sl
5 ; 3 &

https://www.besancon.edu.lb 3 & .:.:-.—»-‘
L] ’ i e
directionbaabda@besancon.edu.lb B g e

FICHE MEDICALE CONFIDENTIELLE

A- IDENTITE:
Nometprénom: ............cocoeiviineni, Classe: .....ccooovviiiiiiiini
Adresse © ..o Nde tel © i
ANNBE . L. Groupe sanguin: ............cooeeeeninn.n

B- ETAT FAMILIAL:

Nom et prénom du Pere & .......oovvevivniiniineinennn, Profession: .................o......

Nometprenomdelamere: ................oeeenenn. Profession: .................o......

Freres et Sceurs (noms, age, maladies)

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

C- VOTRE ENFANT EST ATTEINT DE : (écrire oui 0U NON) : (4 (ol A gd)

Asthme : (50) ........ Diabéte : (_S) ........ Epilepsie : (g =) ........ Maladies
cardiaques : (<&l 3 gl al) L Thalassémie, hémophilie : (a3l & o=l ) . ...
Autres : (6x£) ........

Si oui préciser le traitement suivi : (4 gl 3l ¢ 52l S3)

D- ALLERGIES: (Aitwa)

[0 Médicamenteuses : (Aime dusal lo): oo e

[0 Alimentaires (e dankl o)
L1 Topique (UrtiCAITe, €CZEMA, ...) & civivieeieieereeiesee e et e e sre e e sree e et esreetesaesreenres

E- NOTEZ LA MALADIE QU’A EUE VOTRE ENFANT ET PRECISEZ 1.’ ANNEE:
() 83 g Aol A i i oA iasal) 33a)

Rougeole (Axas)en ..., Varicelle (sox)en...oooooinl,
Oreillons «=S sien ..., AULIES & .o

F- VOTRE ENFANT A-T-IL SUBI UNE INTERVENTION CHIRURGICALE?

(Aal s cliles 5 52l Ja)

Si oui préciser : (3 axi 1)

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



G- VACCINATION: (zslilh)
Photocopie du carnet de vaccination sall caldl & Gl Jas oo 488 j0 3 ) gea
Ou

Rapport médical récent confirmant les vaccins recus <lalalll iy Euas ol 580

H- APTITUDE AU SPORT: (&sad) 43udt)
A & (A i
Inapte définitivement : (aekaion Y) o
RAISON & (Sl ) L L

I- DEFICIT PARTICULIERS :
Vue: (OBl ..o
OUTE - (mtl) o

AU S & oo e

J- A CONTACTER EN CAS D’URGENCE : (& Ual) eyl A Juaidl)

Nomdelapersonne: ........................ Lien de parenté : (&l dla) . ... ...,

NUMEEOS A B8l & oot e e e,

K- AUTORISATION

1- Pour une meilleure collaboration avec le Service de santé nous sollicitons votre accord sur

I’administration de Panadol a I’école selon les directives du médecin scolaire.
e Panadol ou Adol sirop : en cas d’hyperthermie et de douleur OUI 0 NON [

2- Pour étre a méme de répondre a vos attentes, vous étes priés de signaler a I’infirmicre de
I’école tout changement de I’état de santé de votre enfant (maladies, asthme, prise de
médicament, hospitalisation, opération chirurgicale...) et de présenter un rapport médical

a I’appui.

N.B : Les parents sont responsables de toute lacune et maladie non déclarées.
* L’infirmiére reste a la disposition des parents. Si vous avez besoin d’informations

supplémentaires, n’hésitez pas a la contacter, tous les jours entre 8h00 et 14h00.

Signaturedesparents: ............ccoiiiniin...
Infirmiére : Maya KRAYEM



