1- ENFANT

FICHE SANITAIRE DE | *°F -
LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON FiLLE

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LES ACTIVITES SPORTIVES DU CLUB.
1 -RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

ALLERGIES : ASTHME 3 non (] MEDICAMENTEUSES  oui[@ non
ALIMENTAIRES O non Q) AL TRES omenmmeearaaraeriens

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

2 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES,
ETC...PRECISEZ.

INOM .. ettt ettt et e et e sttt et e steesseestees s e e seassesseeseesseeessenseeae s ensees e e ente R Reeneeare eAtenteentee Rt enteenntenteenee e teententteeeeareeeneeateeneeenreeneenraeenns
] PSSR
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...vvvveereerrnrerenseeereseseessenssnsseessenes BUREAU : .ottt

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ovueeeveeeveesvesieseesesssssesssesassssesssssssssesessssssssesessssssssssssssssssessssasssssssesssesssnsesssssssens
Je soussigneé ...........ceeeeeeeeenn, responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et

autorise le responsable du SCOBE a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date Signature



