Centre de santé et de services sociaux i \s %
du Grand Littoral : ) : } Y 1] COMMILION SCOLARE (ES
" NAVIGATEURS
e . 3
Arinée scolaire 2011-2012 -,

Secteur Lothiniéne

~

NOM DE L’ENFANT : ' DATE DE NAISSANCE :

NUMERO D’ ASSURANCE MALADIE : Exp. :
ADRESSE PRINCIPALE :
‘ECOLE: DEGRE:

INFORMATION EN CAS D’URGENCE
Informations sur les personnes a rejoindre :

1) Nom du pére : Prenom :

Numéro de téléphone res. : bur. :

2) Nom de la mére : Prénom :

Numeéro de téiéphone rés.": bur. :

3) Autre personne 2 rejoindre en cas d'urgence :

Adresse :

Numéro de téléphone rés. : - Lien avec I'enfant :
bur. : '

En cas de fermeture d’urgence de I'école (tempéte, bris...) coordonnées ot 'enfant doit se rendre

1) Nom : Prénom :
Adresse :
Numéro de téléphone rés. : Lien avec 'enfant :

ETAT DE SANTE

Allergies [ A quoi: ‘Réactions:

sévéres Epipen: Oui [ Non [

Asthme [ Leger [1 Modéré ] Sévere [
Diabéte [

Epilepsie [

Troubles visuels [ : Porte-t-il des verres ou lentilles comnéennes 2 Oui [0 Non [
Troubles auditifs [1 Porte-t-il un appareil? Oui 0 Non I

Troubles de langage [ Décrivez :

Déficit d'attention et/ou de concentration [ . Hyperactivite¢ [

Autres problémes :

Médicaments ou recommandations:

En cas d'urgence (accident ou maladie subite), I'école prendra les mesures nécessaires afin de procurer les premiers soins et
veillera au transport de mon enfant jusqu'au lieu de traitement, si cela s'avére nécessaire. Les informations contenues dans
cette fiche seront accessibles uniquement au personnel de I'école et du CLSC dans I'exercice de leurs fonctions.

Signature du parent, tuteur Date
POUR LA CLIENTELE PRESCOLAIRE ET POUR TOUT NOUVEL ARRIVANT, S.V.P. BIEN VOULOIR COMPLETER LE VERSO.

FICHE SANTE DES JEUNES (Verso)



A COMPLETER POUR LA CLIENTELE PRESCOLAIRE
ET POUR TOUT NOUVEL ARRIVANT

. FICHE DE VACCINATION

O PAR CHOIX, mon enfant n'a recu aucun vaccin

DIPHTERIE, COQUELUCHE, TETANOS , PQLIOMYELITE ’
HAEMOPHILUS, INFLUENZA TYPE B’ B : ) I .
Nom du vaccin : Date Nom du vaccin ; Date
2 mois ! i
4 mois |
6 mois
18 mois | E
Quadracel 4-6 | '

ans : S : AUTRES VACCINATIONS

. ROUGEOLE - RUBEOLE - OREILLONS (vaccm “_ _~ Nom du vacein | Date
: .- trivalent) S - ;
Nom du vaccin 5 Date
12 mois
18 mois ! i

' La vaccination contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la poliomyélite et 'haemophilus influenza type B (Act-

Hib) peut avoir été faite avec différents produits combinés ou séparément. Bien inscrire le nom du vaccin qui est
inscrit dans le carnet de santé de votre enfant.

| RESERVE A L’INFIRMIERE |

: VlSlON }
- CARTE SNELLEN

Sans lunette ; Avec lunette

Date Remarques: Nom du

test ...

‘OBSERVATION DE L'INFIRMIERE
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