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FICHE MÉDICALE 2007-2008
CLUB DE JUDO GHISHINTAÏDO INC.
IDENTIFICATION
	Nom de l'élève:
	Date de naissance:



	Adresse:



	Téléphone:


	Numéro d'assurance maladie:

	Nom du parent/tuteur  (si moins de 18 ans):


	Adresse (si différente): 

	Tél. à la maison:
	Tél. au travail:



	Autre personne à contacter en cas d'urgence:

1ère personne: ________________

Lien: _________________

Téléphone: _________________


	Autre personne à contacter en cas d'urgence:

2e personne: ________________

Lien: _________________

Téléphone: _________________


INFORMATIONS SUR L'ÉLÈVE
	Souffre-t-il de…
	Oui
	Non
	
	Est-il allergique à …
	Oui
	Non

	Asthme
	
	
	
	Herbe à puce
	
	

	Otites
	
	
	
	Piqûres d’insectes
	
	

	Épilepsie
	
	
	
	Pénicilline
	
	

	Diabète
	
	
	
	Arachides et noix
	
	

	Rhume des foins
	
	
	
	Lait
	
	

	Autres :
	
	
	
	Autres :
	
	


AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES

1. Votre enfant prend-il une médication? Si oui, laquelle et pour soulager quelle maladie?

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

2. Autre détail à nous faire connaître (problèmes personnels, affectifs, comportementaux, médication au ritalin?) :

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	EN CAS D’URGENCE : J’autorise les responsables du club à prendre les dispositions nécessaires relatives à mon enfant.  Si la personne responsable le juge nécessaire, je l’autorise également à transporter mon enfant par ambulance ou autrement dans un établissement hospitalier ou dans une clinique médicale.
Signature: _______________________________   Date: _________________

























