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H FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Nomdel’éleve : ........cooeeiiinn.n. Prénoms : .......coviiiiiiiii Classe: ........
NE(€) & v Groupe SanGUIN & .....vvvinieeiieeeiieeeieeennaenns
Clnique : ..ovviiieiieic e, Formation Sanitaire : ...............ccooiiiiiiiiiin...
Meédecin traitant : ...........ooiiiiiiiii i Tel: oo
ALLERGIES : MALADIES INFANTILLES :

ASPITING.....ovvvieiiieennennn, — Rougeole ...l L]
Sérum antitétanique.............. L] Oreillons ............cooovinennl. L]
Nivaquine ...........cceeeevennnn. ] Varicelle ... ]
Pénicilline ........................ [ Scarlatine ......................... [
lode .oovvviiiii . ]

N 3

Photocopie des pages de vaccination du carnet de santé

e Aucun médicament ne pourra €tre remis a ’enfant a I’école, sans la photocopie
de I’ordonnance précisant la classe de I’enfant. Merci de votre compréhension.



ANTECEDENTS MEDICAUX Enfant Pére Meére
Asthme
Drépanocytose
Cardiopathie
Epilepsie
Hypertension
Rhumatisme
Diabéte
Saignements du nez
Problemes de vue
Problemes auditifs
Trouble du comportement

Votre enfant est-il suivi par un spécialiste 2 OUT [_] NON []

En cas d’urgence, 1’enfant est conduit vers la formation sanitaire désigné par les parents a 1’inscription :
(Précisez le numéro matricule de ’enfant) ......... ...
L’école n’étant pas habilitée a garder des malades, indiquez ou votre enfant devra étre reconduit et par qui

il sera accueilli.

J S T LI LR R ) A4S 111 Y

Tel/Bureau: ......c.ooovvvvviiiinnnn... Cel: i Domicile : ......ccovviiiiiiii.
- Reconduire ’enfant a son domicile : [ ]
1]

- Conduire ’enfant a 1’adresse suivant :

Adresse géographique détaillée :

NB : L’école assure tous les ¢éleves aupres du Groupe ASCOMA.

Faita Abidjan, le ............oooiiiiiiiiii e,

Signature du pére (1) Signature de 1a meére (1) Signature du tuteur (1)

(1) Faire précéder les signatures du pere et de la mere de la mention (Lu et approuvé)



