Fiche médicale

(1 par enfant / par animation a nous renvoyer ou a nous faxer a I'adresse ci-contre)

10 rue du Rivage — 1300 Wavre — Tél/fax : 010 22 44 49

Identité de I'enfant :

O . e Prénom & ..o

Date de naissance : / /

TlEPNONE & e

RUE B N0 e e e Code postal et localité @ .........ccouiiiiiiiiiiiiiiiiei e,
Participera @ 1a plaing / @u SEJOUN SUIVANT 1 ... i it ittt o et eee et et et e et e et eee e e e e tee e et e ae teeeaaean e ee saeeanensnneaeeeeneanann

Personne a prévenir en cas d’urgence :

NOM Lien de parenté : ..........coouuiiniiniiniin e
Contact (TEI/GSM/MaI) & ....uiie e
RUE B N0 e e Code postal et localité @ .........ccoeiiiiiiiiiiiiiie e,
Lieux de vie : Famille / Institution / Grands-parents : ................ccceeeeeeeennnn. Nombre de fréres et SORUIS © ......ecovvviveieeiiiiiceereeinenn,
Type d’enseignement SUIVI & ........oueeviriininiiee e e ANNGE © ottt
Quelle estsalangue usuelle ? .......c.covvviiiiiii e,
Loisirs : QUEIS SONT SES I0ISIFS FAVOIIS 2 .....ivie it et eee e et e e e e e e e et e e et e et et e e e et e et e e e et e e e eee et e e e ee et e ae e e e eeeaneees

Y a-t-il des activités sportives qu'il/elle ne peut pratiquer ? .
Sait-il/elle nager ? Bien / Difficilement / Pas du tout / Avec bouées uniquement

Sait-il/elle rouler & vélo ? Tres bien / Bien / Difficilement / Pas du tout

A-t-il/elle déja participé a un centre de vacances ? Oui/ Non — A Coala / Ailleurs —Ou et quand ? ..........ccooeiviiiiiiiiiiiieineeenn.

Données médicales : Nom et tEIEPhoNne du MEAECIN TrAITANT & .........iee it cee it e et e e e e e e e e e e e e e et e e e e e et e e e e e e st e e e vae s e e ees
Si votre enfant doit prendre des médicaments, merci de nous fournir une posologie signée par le médecin traitant.

Infos_utile s pour les plaines et indispensable s pour les séjours

Maladies antérieures : Coqueluche — Pleurésie — Bronchite — Rubéole — Rougeole — Oreillons — Varicelle
AULIES & Louiiiiini i

Autres affections : Diabéte — Epilepsie — Asthme — Somnambulisme — Affection cardiaque — Affection cutanée

(@0 1T E= i o] aT(S) ST o1 =T () TR = L aT= = PPN
Vaccins : Tétanos oui/non année: .............. dernier rappel : .............. (Si nécessaire, avant le séjour)
Allergies : Aux antibiotiques oui / non
A d'autres médicaments oui / non Précisez lecas éChéant..............cooiviiiiiiiiiiiii e
A AULITE CROSE & oo e e e e e e e e e
Particularités : Fatigue rapide / normale Refroidissement  trés sensible / normal
Puberté oui/ non Groupe sanguin & ..........cceeunee
Poids : ........... [Taille ......c.oeeeee. L’enfant est-il soigné par homéopathie ? Oui/ Non

Repas : A-t-il/elle un régime alimentaire particulier a suivre ? Précisez, le cas échéant

Sommeil : A-t-il/elle une habitude particuliere avant le coucher ou pendant [a NUIt 2 ... e
Peut-il/elle dormir dans le lit supérieur en cas de lits superposés ? Oui / Non
Est-il/elle incontinent(e) la nuit ? Oui / Parfois / Non
Eait-il/ elle une sieste habituellement ?  Oui/ Non Doit-il/elle porter un lange durant la sieste ? Oui/ Non

Peut-il/elle participer sans inconvénients aux jeux adaptés a son age ? Oui/ Non

AULIES TENSEIGNEMENTS ULIIES & .. it ittt ie et ettt e e et et e e v ettt e e eet e et e et eee e an e ee tea et e ee tee ean e e see eeteaneee e en eae e naeeeneastneneeaensnenes

J'autorise les animateurs de I'asbl Coala a emmener mon enfant chez le médecin afin de lui administrer tous les soins nécessaires.

Date : Nom et fonction (parent, tuteur,...) : Sig nature:




