
 

 

 

 

FICHE MEDICALE INDIVIDUELLE 
 

A compléter avec précision par les parents et nous l’apporter lors du premier jour du séjour. 

Ce document restera confidentiel. 

Aidez-nous à mieux connaître votre enfant 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Identité de l’enfant Garçon - Fille 

Nom :…………………………………………….………… 

Prénom :………………………………………….………… 

Date de naissance :…………………………………………. 

Rue + n° :…………………………………………………... 

Ville (code)………………………………………………… 

Personne de contact en cas de nécessité : 

Tél :………../…………………………… 

GSM: ………../………………………… 

Adresse :…………………………………………….. 

E-mail 
….……………… :…………………………...…………………

… 

 

Médecin traitant :……………………… 

Tél :………../…………………………………. 
 

Maladie antérieure de l’enfant ou opération subie : 
……………………………………………………………

……………………………………… 

…………………………………………….. 

Groupe sanguin :………………… 

L’enfant est atteint de: 
"Diabète   "Insomnie 

"Asthme   "Incontinence 

"Épilepsie   "Affection cutanée 

"Somnambulisme  "Affection cardiaque  

"Rhumatisme    

"Autres :……………………………………………………

……………………………………………………………..
    ……………………… 

 
A-t-il été vacciné contre le tétanos ?OUI-NON  En quelle années ?.........Date du dernier rappel…….  

Date du dernier test à la tuberculose et le résultat :…………………………………………………….. 

Est-il sensible aux refroidissements ? OUI-NON   Est-il vite fatigué ? OUI-NON 

Porte-t-il des lunettes ? OUI-NON      Sait-il rouler à vélo ? OUI-NON 

Sait-il nager ? Très bien – bien – moyen – difficilement – non 

Peut-il participer à toutes les activités ? OUI-NON  

Autres:………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………… 
 

Est-il allergique à des médicaments?Lesquels ? 
……………………………………………………………

……………………………………………………………

…………………………… 

 

Est-il allergique à des matières ou aliments ? 

Lesquels ? 
……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………. 

Contexte familial:    
 

Nombres de frères:……Nombres de soeurs:………. 

L’enfant vit avec ses parents/dans un home/une maison d’accueil/autres :………………………………….. 

Caractéristiques familiales particulières :…………………………………………………………………….. 

 

Autres :………………………………………………………………………………………………………… 

Natasha
Texte surligné 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date : …../…../……… 

 

  

 

Nom et signature du/des parent(s) ou du tuteur :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Autres observations : Médicaments à prendre (lesquels ? quand ? quantité ?), régime alimentaire, précautions 

à prendre, etc. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

De plus, j’autorise /  n’autorise pas le responsable du séjour à prendre les mesures 

d’urgence d’ordre médical ou chirurgical que nécessiterait l’état de mon enfant 

suite à une maladie ou à un accident survenu pendant les activités. 
 
 

Autres remarques: 


