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FICHE SANTE

COLLER LA VIGNETTE ICI

= PRENOM ET NOM DU PARTICIPANT & ovoeeeeeeeeee oot eee oo sesses e ses e sesses e sen s eeeeeseeneneneene st ene st entsetsessessessesessessensenes
= DATE DE NAISSANCE © oooeeeeeee e eeeeeeeet et eete et eeteeeeeeeeeeeseeseeseeseesesseeseesessesseessessensansensesense e ses s ses s s eeneeet et eeeeetseesee e
S AADRESSE & oot ee e ee et eee et et e et et et et oot e et et eeeeeeeeseeseeseeseeseeeeraeeseeaeeeeee e ee e ae e e s e e e e e et et et aeteetaeseee
S TELEPHONE & ooeeeeeeeetee e ettt vsee st eeeseaeve e ee et seseeseea e sasne et seseesesesan s et seseesenssensesseeesesseserssansesenesessenesesensennae

- A\ NISS DE VENFANT :

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :

“NOM L, B oY 2 OO
- Lien de parenteé @ ... - Lien de Parenté : ......ooveveeeeeeerseeeereees s
- TEIEPhONE ! e, ~TEIEPNONE : oot

3éme PERSONNE A CONTACTER SI LES DEUX PREMIERES PERSONNES SONT INJOIGNABLES :

e\ [0 1 4 PSP
S LIEN B PATENTE « ...ttt et st s te et et e b ettt esbe sbestearsaes benbeensesbeshesasessaetbenbenee eheeaeeassenbenneenee et etes
O =1 1<T o] o oY 1T O OO O OO OO U O OO U U O TN UU U TURRRR

NOM ET N° TELEPHONE DU MEDECIN DE FAIMILLE & .......oeoeeeeee oo e eeeee e eeeeeeveeeseseeesesesssseeneeeseensessseensesssesnens
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FICHE SANTE (SUITE)

- Sait-il/elle nager ? TB /B / MOYEN / DIFFICILEMENT / PAS DU TOUT
- A-t-il/elle peur de ’'eau ? OUI / NON

- Y a-t-il des données médicales spécifiques importantes a connaitre pour le bon déroulement de

Iactivité/ séjour ? (ex : probléme cardiaque, épilepsie, asthme, diabéte, mal des transports, rhumatisme, somnambulisme,
affections cutanée, handicap moteur ou mental,...)

Indiquer la fréquence, la gravité et les actions a mettre en ceuvre pour les éviter et/ou y réagir.

- Quelles sont les maladies ou les interventions médicales subies par le participant ?
(+ Année ?) (Rougeole, appendicite...)

- Le participant est-il vacciné contre le tétanos ? OUI/NON en quelle année : ...........ccceeveeeevevveeieeceveeennne.
- Le participant est-il allergique a certaines substances, aliments ou médicaments ?

ST OUL, [ESQUEIS ... ettt et et s te steste et e e b e et beaeestesbeeas et eesbesbenseeaneesteseeesensbensensesteseesnns
Quelles €N SONE IS CONSEQUENCES ? ..........c.ocveeiiiiiieiiie et ee e eeeteetesteste st stestesaeseese s ae s bessessesaessesaesaessesaesansasenseans
Le participant doit-il suivre un régime alimentaire ? Si oui, lequel ? Spécifiez

- Autres renseignements concernant le participant que vous jugez importants (problémes de sommeil,
incontinence nocturne, probleme psychiques ou physiques, port de lunettes ou appareil auditif...)

- Si votre enfant prend des médicaments, est-il autonome dans la prise de ces médicaments ? (Nous
rappelons que les médicaments ne peuvent pas étre partagés entre les participants) OUl / NON
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Remarque suivante, importante, concernant I'usage de médicaments.

Les animateurs disposent d’une boite de 1¢" soin. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans I'attente
de I'arrivée du médecin, ils peuvent administrer les médicaments cités ci-dessous et ce a bon escient.
Du paracétamol ; du désinfectant ; une pommade réparatrice en cas de brulure solaire et calmante en
cas de piqdre d’insectes.

Yo TU T = g 1= () SO STOTRR Pere — Mére — Tuteur
DB et ettt st et s et ns nom et prénom de I'enfant.

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient
entrepris durant le séjour de mon enfants par le responsable de I’accueil ou par le service médical qui y est
associé. J'autorise le médecin local a prendre les décisions qu’il juge urgentes et indispensables pour
assurer I’état de santé de I’enfant, méme s’il s’agit d’une intervention chirurgicale. »

Fait a CAP FAMILLE ASBL, Woluwe Saint-Pierre : le ....... [, [,

SIGNATURE DU RESPONSABLE DE LA PLAINE : SIGNATURE DU PARENT OU DE LA
PERSONNE RESPONSABLE DE L’'ENFANT :

~»
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AUTORISATION PARENTALE

A compléter par le parent/tuteur :

J€ SOUSSIZNE(B)...vevvevierietietietietirt ettt e teete e teste e saesteete st ste e ste e s Pére — Meére — Tuteur

[0 o] YT SRS T nom prénom de I'enfant a participer a I'activité
plaine de vacances.

Qui se dérouleradu O Du 23 au 27 octobre a Woluwe Saint-Pierre en Belgique.

Durant cette période :
O Je le/la place sous la garde de ses encadrants.

O Je marque mon accord pour que soient administrés, uniguement en cas de nécessité,
les médicaments repris de maniere exhaustive dans la fiche santé.

O Au cas ou son état de santé réclamait une décision urgente et/ou vitale et a défaut de pouvoir
étre contacté(e) personnellement, je laisse toute initiative au médecin ou au chirurgien sur place
et poser tout acte indispensable et en mesure avec la gravité de la situation.

« Ces informations seront utilisées pour le suivi journalier de votre enfant et sont réservées a une
utilisation interne par le personnel encadrant et le cas échéant par les prestataires de santé consultés.

Conformément a la loi sur le traitement des données personnelles, le RGPD, vous pouvez les consulter
et les modifier a tout moment en prenant contact avec Anne Ceuppens, la responsable du service
EDD/ATL/CDV ou par mail edd.capfamille@outlook.com. »

DATE ET SIGNATURE :

el
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