Ecole du Saint Enfant Jésus
Besancon Baabdath

Tel : 04/820002 — 820710
Fax : 04/821375
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FICHE MEDICALE
Année scolaire ........cceovvnniinnnn (INS1617/Doc4)
(A remplir de préférence par le médecin de famille)
A- Identité :
NometPrénom : ..............oooviiiinnnan. Groupe Sanguin : ................
Date de naissance : .............coeevvennnnnn. Classe @ .oovvvvriiiiiiiiiiiienn,
Adresse @ .o Nedetel:oooviiiiiiiiii,
.................................................. Cellulaire : ...........ooeviiinin.n
B- Etat Familial :
Nom et Prénom dU PETE © ... .ottt ettt e st e e tee e st e e e snbeeeennes
e o) LT3 () o
Nom et Prénom de 1a MEIe : ..ottt e e e e aae e e eraeeesaaeeenes
PO S SIOM & L.t
Antécedents familiauX t.......oo i e
C- Votre enfant est atteint de : (Ecrire oui ou non)
Asthme :.... Diabete ;... Maladie Cardiaque : ... Scoliose, Anomalie orthopédique : ....
Thalassemie, Hémophilie : ...... Epilepsie : .......
Si oul, Précisez 1 traltemMENT SUIVI ... iusteettt ettt ettt e e e et et e ete e eeeaeeeaaeeanaeenns

Et envoyez un rapport détaillé.



E- Votre enfant a-t-il subi une (des) interventions(s) chirurgicale(s) ? Si oui, précisez avec
la date de Pintervention.

I- Aptitude au sport :

N 011
Inapte definitivement (TAISOM) & .. ..uiutiiit ettt ettt et e e et et e e eee e aaeenaens
Inapte temporairemMeEnt (TAISOM) & ....tnuttett ettt et et et e et e e e e e e e e e e aeeeaeeeanenns

K- Nom du Médecin de famille / Pédiatre = ..o e

Numérode tél. :...........oeviniiineia...

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

* 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



