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Service de santé

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL

Veuillez rendre ce dossier, diiment complété et signé, avec une copie du carnet de vaccination de
I’enfant
o Al Lalal) il s e 4 pe disi g iolefy dasiyi o JolSIL Calall i oo clal)

[-IDENTITE :

NOmM et Prénom & .o Admis €N ClassSe : .ocovevierievererere e
Nom du pére L e aaens Nom de la MEere @ ..coeeeeeeeeeceee e
Date de NAiSSANCE : ....cveeveeriereereeeee e Adresse ettt

A contacter en cas d’urgence : (&uall <yl & JLaidl)
Nom de la personne ( un parent proche ): ....ccccevevveeceeveccecceceene
Lien de parenté : (LA Ala) e

N IO T aT=Y o Yo =X < IO RO

II-INFORMATIONS MEDICALES :

A- VOTRE ENFANT EST ATTEINT DE :
f Jealdll S cla3l) cants 330 OIS o) 13 € e o) AN (ol a1 e sl (e oS5 ey

Type de Maladie vl g g Oui /pxi Date gl Medicaments/s sl
Maladies respiratoires il lgall al
Maladies digestives gl Sleall Yl
Maladies cardiaques Gl al
Epilepsie g siall el
Diabete Sl
Maladies du systéme urinaire Ll gl Alladl) ial
Hépatite b _niaal)
Maladies hématologiques adll ial ol
Autres maladies Al Al

B-VOTRE ENFANT EST-IL SOUS TRAITEMENT MEDICAL? Si oui, veuillez préciser
el LS a3l caniy 1) S 0 $le 2l Llla ALl pmiy o

C- VOTRE ENFANT A-T-IL SUBI UNE INTERVENTION CHIRURGICALE?
¢ dala cllee WSaly 5l da

Si oui veuillez Préciser: (203 azi 1)) | et ettt et et e



D- ALLERGIES: (&ibus)

ALLERGIE o Aulua Nom du medicament / aliment / | TYPE D’ALLERGIE / Symptomes

SUR Ay [ Laakd [ o) gall vl ca sl [ Asuloal) g5
Médicaments 4aY)

Aliments FORAY]

Autres ey e

E- NOTER LA MALADIE QU’A EUE VOTRE ENFANT ET PRECISER L’ANNEE:

(Al 831 g Al gl A (a jad g d) (a pal) 33a)

Rougeole (Axas) en ...eeeeevcveeeeennes Varicelle (o) en e
Oreillons( <S5 ) €N wooveereveereereenne, AULIES © oot

F- DEFICIT PARTICULIERS:

Type de déficit _ Jsblal) .55 Si oui veuillez ecrire les details: : ¢lajll canis 331 (IS &) Jualdil) 4,8
Problémes visuels 40 yeay JSLE
Problémes auditifs Laaw JSLia
Problémes psychologiques sy Sl
Autres
G-APTITUDE AU SPORT: (&l ) (sl om b 1) o Al A jles aaal wile a a5 Jla A
Apte : (ahiw) (e Inapte définitivement : (&xaien ¥) Lo e

Raison : ()

N.B : Les parents sont responsables de toute lacune et maladie non déclarées.

AUTORISATION (s ¢l

JE, SOUSSIZNE, ..ccooeecveeeeeeeereee et , pere / mere de l'éleve .......ueeeeeeecvereececeeer, autorise
I'infirmiére de I’école et I'équipe assistante a prendre les mesures nécessaires en cas d'urgence médicale ou

d'accident. De plus, je confirme toutes les informations mentionnées ci-dessus concernant mon enfant.

Ceeerrreeesreersneessressreessanens 3alil Ballg [ Ay cervnniinieie e colial adgall U
Kily e Gala Jpuan 2ie gl A5l uapal) LAY B Ay ) Aadall clehaY) 3aL duaal B el (5,80 pacd

(Calal) 138 8 Bagl) il [ b Laldl clagbeal) d3a

Nom du Pére / de la Meére Signature c;ﬁs-ﬁ‘ Date é—uﬁ“
sl / allgh) aud

Infirmiere
Maya KOZAH KRAYEM



