[image: http://static.wixstatic.com/media/f38fc8_ca927d06b78445f6be696e1a74e79110.gif]Nom : ............................................................... Prénom : ...............................................
Adresse : ................................................................................................................................
Date de naissance : ..............................................................................................................
Nous autorisez-vous à mettre les photos de votre enfant sur notre page Facebook ? OUI-NON *  
Enfant 


	




Parents ou responsables


Responsable légal : Père - Mère - Autre*
Nom et prénom du premier parent : ...................................................................................................................
Tél fixe : .............................................................................. GSM : ......................................................
Adresse : .................................................................................................................................................
E-mail : .........................................................................
Nom et prénom du deuxième parent : ................................................................................................................
Tél fixe : .............................................................................. GSM : ......................................................
Adresse : .................................................................................................................................................
E-mail : .........................................................................
3ème personne à contacter en cas d'urgence (si pas de réponse des deux premiers) : ......................................................................................................................................................................................















Santé


Nom, téléphone et ville du médecin traitant :
....................................................................................................................................................................
Date du dernier vaccin tétanos : ................................................Groupe sanguin : ......................
Poids :.....................                                                       Taille : .....................
Votre enfant a-t-il subi une intervention chirurgicale qui a encore des conséquences actuellement ? OUI -NON*
La quelle ? ........................................................................................................................................
Date de l'intervention : ................................ Précautions : .....................................................
Souffre-t-il régulièrement ou de manière permanente de *: Diabète – Maladie cardiaque – Épilepsie – Affection de la peau – Somnambulisme – Insomnie – Incontinence – Eczéma – Asthme – Sinusite – Bronchite – Saignement de nez – Maux de tête – Maux de ventre – Constipation – Diarrhée – Vomissements – Mal de route – Autre à préciser
Comment le prendre en charge ? ......................................................................................................
Est-il allergique à certains médicaments- aliments ? Si oui lesquels ?
..................................................................................................................................................................
Est-il allergique à : Poussière – Acariens – Pollen – Soleil – Maquillages – Savons – Poils d’animaux
(lesquels) – Autres à préciser *
Doit-il suivre un régime alimentaire particulier ? OUI-NON * si oui lequel ?
..........................................................................................................
Votre enfant est-il soigné par homéopathie ? OUI-NON *
Votre enfant a-t-il un traitement médicamenteux ? OUI-NON* Si oui lequel ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 





	


















* entourer la mention adéquate


Habitudes de vie 
Faut-il l'éveiller la nuit pour aller aux toilettes ? OUI-NON*
Porte-t-il une protection pour la nuit ? OUI-NON *
A-t-il peur la nuit? OUI-NON *
A-t-il d'autres peurs particulières ? OUI-NON* ...........................................................................................
Se lave-t-il seul ? OUI-NON *
Jeux- Activités sportives
Y-a-t-il des jeux ou activités sportives qu’il ne peut pas pratiquer ? OUI – NON *
Si oui, lesquels ? .....................................................................................................................................................................................
Y-a-t-il des jeux ou activités sportives qu’il peut pratiquer uniquement sous certaines conditions ? (Exemple : problème aux genoux, ne pas forcer lors de la marche) OUI – NON *
Si oui, indiquez-les ici :
....................................................................................................................................................................................
Sait-il nager ? Pas du tout- Apprentissage- bien- très bien *
Lunettes – appareils dentaires- semelles orthopédiques et autres
Porte-t-il des lunettes : OUI – NON *
Si oui, à quel moment doit-il les porter ?....................................................................................................
A-t-il un appareil dentaire à demeure ? OUI – NON *
A-t-il un appareil dentaire amovible ? OUI – NON *
Si oui, est-il autonome pour son entretien ou réglages ? OUI – NON *
Si non, veuillez donner les indications précises à l’animateur responsable lors d’un camp ou hike
Doit-il porter un appareillage autre ? OUI – NON *
Si oui, lequel ?.......................................................................................................................
Est-il autonome pour sa mise en place, son entretien et son réglage ? OUI – NON *
Si non, veuillez donner les indications précises à l’animateur responsable lors d’un camp ou hike
Autres remarques 





































Y-a-t-il des précautions particulières à prendre pour sa sécurité et/ou son bien-être ?













* entourer la mention adéquate




REMARQUE :
Les animateurs disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans l’attente de l’arrivée du médecin, ils peuvent administrer les médicaments cités ci-dessous et ce à bon escient : du paracétamol ; du lopéramide (aux plus de 6 ans) ; de la crème à l’arnica ; de la crème Euceta® ou Calendeel®; du désinfectant (Cédium® ou Isobétadine®) ; du Flamigel®.

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant le séjour de mon enfant par le responsable de centre de vacances ou par le service médical qui y est associé. J'autorise le médecin local à prendre les décisions qu'il juge urgentes et indispensables pour assurer l'état de santé de l'enfant, même s'il s'agit d'une intervention chirurgicale. »

	Ces informations seront utilisées pour le suivi journalier de votre enfant et sont réservées à une utilisation interne au patro par l’équipe de cadre et le cas échéant par les prestataires de santé consultés. 




Date :                                                                               Signature :
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Description générée automatiquement]Décharge de responsabilité




Je soussigné(e) …………………………………………………………………………………. (Nom et prénom)
Père/ Mère / Tuteur / Responsable (biffer les mentions inutiles) de …………………………………………………………………………………………. (Nom et prénom de l’enfant)
Autorise : 
1) Les animateurs du Patro Notre Dame de Marbais ayant leur permis B à conduire mon enfant en raison d’une activité ou lorsqu’ils doivent l’emmener chez le médecin. 
2) Les autres parents à conduire mon enfant lorsque je demande le covoiturage. 

Ainsi, je déclare accepter que mon enfant monte dans une autre voiture que la mienne et avoir conscience qu’un accident reste possible.
 
Signé et approuvé le ……/…../2025, à ……………………………..
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