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I) ALLERGIES
Votre enfant a-t-il des allergies ?
Médicaments : Si oui lesquelles :

Degré de l'allergie :

Alimentaires : Si oui lesquelles :

Degré de l'allergie :

Autres : Si oui lesquelles :

Degré de l'allergie :

Votre enfant a-t-il une Epipen ?

2) ETAT DE SANTE GENERAL

BON: MOYEN : EXCELLENT:
Groupe sanguin :
A-t-il été vacciné ?

A-t-il des problémes Aux yeux
Aux oreilles

A la gorge
A-t-il déja été : Blessé ou
Hospitalisé pour

Quelles sont les maladies contagieuses que votre enfant a déja eu

Souffre t-il de problémes ou d'un handicap nécessitant des mesures particuliéres

MEDECIN OU PEDIATRE

Nom:

Hoépital:

Adresse :

Téléphone :




