Fiche d'inscription

Conforme a la loi 58 et aux reglements 122 du MFA

Bureau coordonnateur St-Michel

Renseignements sur la santé de lenfant :

Numéro d’assurance maladie : Exp. :

A-t-il des problemes de santé qui nécessitent des soins particuliers?  Oui*  Non

*Si oui, lesquels?

Prend-il des médicaments de facon réguliere? Oui* Non

*Si oui, lesquels?

Effets secondaires possibles de ces médicaments :

A-t-il recu tous ses vaccins? Oui  Non La vaccination est-elle ajour? Oui  Non

Votre enfant souffre-t-il d’allergies (médicaments ou aliments)?  Oui*  Non

Si votre enfant a des allergies, veuillez remplir la déclaration des allergies.

Y a-t-il des dispositions a prendre pour sa santé selon les maladies et/ou allergies mentionnées plus haut en cas
d’urgence? Oui* Non

*Si oui, lesquelles?

Y’a-t-il des dispositions a prendre en cas d’urgence (ambulance, hopital, premiers soins)?  Oui*  Non

Si oui, lesquelles ?

Y a-t-il autre chose que nous devrions savoir au sujet de la santé de votre enfant? Oui* Non

*Si oui, quoi?

Nom du pédiatre et/ou du médecin de famille :

N° de téléphone :



https://cpelieu.com/
https://www.facebook.com/lieudespetits
https://www.linkedin.com/company/lieu-des-petits-cpe-bc/
https://www.youtube.com/channel/UCqHVH4IKcP9oteb6fZbOIJQ
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