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FICHE MEDICALE

Année scolaire ......oeeeeunniieennnn.

(A remplir de préférence par le médecin de famille ou le pédiatre)
A- Enfant :

NometPrénom: ...........ooooiiiiiiiin.. Groupe Sanguin @ ................
Date de naisSsanCe : .......ovveveeeneennnnnn.. Classe : oo,
F AN (- -

B- Parents :

NOM BE PIrENOM QU PBIE & .ottt ittt e e s be e e e s b e e b e e be e s be e sbeesbeesbeesabeebaenas
P O S 0N & .
Nedetél:...........ooooiiiai, Cellulaire : ...,

C- Votre enfant est atteint de : (cocher la case correspondante) ‘
(...)Asthme s (...)Diabéte ¢ S~ (...)Maladie Cardiaque <& sl sl
(...)Thalassémie L3 (...)Hémophilie Wésea  (...)Epilepsie g yall <L 5
(...)Anomalie orthopédique aUasl 3 2

Et envoyer un rapport détaillé.

E- Votre enfant a-t-il subi une (des) interventions(s) chirurgicale(s) ? Si oui, précisez avec
la date de P’intervention.

- (suite)


http://www.besancon.edu.lb/

F- Votre enfant souffre-t-il d’une allergie ?

H- Remarques Spéciales :

PO EIME VISUEL ;..o e
ProbIEmME AUAITIT & o oo
AU S & e e

I- Aptitude au sport (cocher la case correspondante)

(...) Apte

(...) Inapte définitivement (FaiSON) & .....c.iiriirii it
(...) Inapte temporaireMent (FAISON) & .....uiirt ittt et
Durée:........cooeovvvinnnnnn. Précautions a prendre.........o.o.ovvvriiiiiitii e
J- Covid-19

Est-ce que I’enfant ou un membre de sa famille ont-ils été atteints ? Non (...) Oui(...)
Si oui, préciser qui et la date :

Enfant (...) Date:.....ooooevviiiiina, a été hospitalisé : .........................
Pére (...) Date:....oeviiviiininnn. a été hospitalisé : ...................o..ll
Mere (...) Date:....coooviviiiiiiinn, a été hospitalisée : ........................
Fratrie (...) Date:....ooviiiiiin. a été hospitalisé : ....................c.l.

Est-ce que I’enfant est vacciné contre le Covid-19 ? \
Non (...) Oui 1°¢dose (...) Oui 2°™ dose (...) Oui 3*™ dose (...)

J- Remarqgues sur la personnalité :

Personne a contacter en cas d’urgence:......................... .Numérodeteél:..............

* L’infirmiére reste a la disposition des parents. Si vous avez besoin d’informations supplémentaires,
n’hésitez pas a la contacter, tous les jours entre 7h30 et 14h30



