Ecole des Sceurs de la Charité
Besanc¢on-Baabda

Begga

Service de santé
Année : .......cuueeeens

-

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL

Veuillez rendre ce dossier, diment complété et signé, avec une copie du carnet de vaccination de

Aol Lalsl] ALl s e Aipe Aiani po i0lels s e JalSl Cilall [ s e s L

I’enfant
I-IDENTITE:
Nom et prénom ..o
Nom du pére et raeres
Date de NaiSSancCe : .....ccccveveveceeceereeeree e

Admis en classe : .......

Nom de la meére: .......

Adresse Do

A contacter en cas d’urgence : (&l eyl A Jlaidl)
Lien de parenté : (4l_al ddaa) i,

Nom de |a personne : .......ceeeveeveereeceeiecneeenns

N TUT 0 aT=Y o Yo =X < TP RO

II-INFORMATIONS MEDICALES :

A- VOTRE ENFANT EST ATTEINT DE :

f Jaaldl) S Lol caniy 331 (IS ) 131 € W e o) AN (a1 (e s e pSaly ey da

Type de Maladie wall g g Oui /ax Date & G Medicaments/s /s
Maladies respiratoires il leall () 5l
Maladies digestives gl Sleall Gial el
Maladies cardiaques il il o
Epilepsie & il ols
Diabete s
Maladies du systeme urinaire Aol Al Ll jal
Hépatite 5 piual

Maladies hématologiques a2l ) sl

Autres maladies Al Ll

B-VOTRE ENFANT EST-IL SOUS TRAITEMENT MEDICAL? Si oui, veuillez préciser
el U a3l canty 330 OIS () Plo 23l Ll Ll sy o

C- VOTRE ENFANT A-T-IL SUBI UNE INTERVENTION CHIRURGICALE?

Si oui veuillez Préciser: (203 az 1) L. et ettt st t s e



D- ALLERGIES: (dubua)

ALLERGIE A Aulua Nom du medicament / aliment / | TYPE D’ALLERGIE / Symptdmes

SUR Ay [ Akl [ 51510 ) @)l [ dpulaal) g 5
Medications 4y

Food LaalaY)

Other el e

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

(i) S g algh Al (it g M) (la yall dan)

Rougeole (Axas) en ...eceeeveeeveeeennnas Varicelle ($03) en eveiveececens
Oreillons( <2< s ) en oo, AULIES © oot

F- DEFICIT PARTICULIERS:

Type de déficit _ Jsblal) g 5d Si oui veuillez ecrire les details: :slajl) aals 3 (IS &) Jualiil) 4368
Problémes visuels 4 pay JSLI
Problémes auditifs Lran JSLia
Problémes psychologiques Auds JSLa
Autres
G-APTITUDE AU SPORT: (4l 1) (ol ot e 1l o Al ) e ne pted il 35m s Jlm
Apte : (@hiw) (e, Inapte définitivement : (&xhien ¥) vt

Raison : (cdl)

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

AUTORISATION (& o

Je, SoUSSIgNE, ...... .. e e , pere / mere de I'éléve ........ccoee. ceveeeeeereveneene.n.@utorise
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.

Ceeetneeterreeereerraeeraeeraaanns 3alil) Bally [ Allg coveeeniieee e oLl adgall Ul
Kily la Gala Joan 2o ol Agjal) dpdajal) LAl b dnyygpal) doadlad) clehay) 380 Lujaall b ey padl) (33 AL acd

LCilal) 138 A Bylel AL [ A Al clagheall A3a

Name of Father / Mother Signature  && 43 Date &l
sl [ allgl
Infirmiere

Maya KOZAH KRAYEM



