college
EE ’ MELKART

FICHE MEDICALE

Date dE NAISSANCE ¢ vvereeeernnreeeeeeessesssseeecessssssssssscsssnnnnes

A-Groupe sanguin et Rhésus : ................
(Photocopie de la carte si possible)

B- Etat Familial
Nom et Prénom du pere . ...............cccoouovioiiiiieniiiniiisineaeeeeeens Tl v

Date de naiSSance : ........ccoceverereninnens ProfeSSION & ..o
Maladie(s) chronique(S) BVENTUETIE : ..o
Nom et Prénom de la meére . ..................ccccoueivveieiiiineiieiieeiiniinnens TEl oo,
Date de naisSancCe : .......cceeeerverveerenrnnns e 0] 1= [ ST
Maladie(s) chronique(s) BVENTUETIE & .......covieee e

Freres et Sceurs de I'éleve (noms, &ges, maladies)

A remplir de préférence par le médecin de famille.

C- Aptitude au sport (Cocher une des cases suivantes)

] Mon enfant est capable de participer a toutes les activités sportives.

L] Incapacité provisoire : DUrée ....cccoovevveeeennns Genre d'activités interdites ...........ccoevvvvveveeieiiennnn
TS ] o ST
PréCautions & PreNare ........cccvieiieirieeieie et nnea
[l Incapacité définitive : RAISON ©..viveeieee e
D- 1- Votre enfant est-il atteint de ? Oui Non

Maladie neurologique 0 O
Maladie respiratoire 0 O
Maladie cardiaque 0 O
Maladie dermatologique 0 O
Maladie orthopédique 0 O
Maladie psychologique 0 O
Allergie 0 O
Handicap physique 0 O
AULTES .ot

Si Oui, précisez et notez le traitement suivi :



2- Notez la maladie qu'a eu votre enfant et précisez I'année :

71 Rougeole, en .....cccccceevvevviiennennnnn, 1 0reillons, €N ....cevvevvceceecece,
71 Rubéole, en .......cceoveveiiiiieirce, CIVaricelle, n e,
AAUTTES ettt E e Rt e R R R R e e R e e R e e R R e e R e e eR Rt e Re e e e e R e ann e e nne e e e e nrre s
3- Votre enfant a-t-il subi une (des) intervention(s) chirurgicale(s) ? .......... lagquelle (lesquelles)?

E- Immunisations — Vaccinations (mentionnez la date de la derniére dose).

1 Diphtérie-Tétanos-Coqueluche : .........cccccoeenneneee. 1 Pneumocoque : .........cc.ceee...
(1 Poliomyélite : ......ccovevveivene. 1 MEéningocoque : ........ccccvvenenn.
(Ces derniers ne peuvent étre antérieurs a cing ans).
1 Rougeole-Rubéole-Oreillons : .........cccceeeveenee. CTHépatite AL
B {0 = \V/ | (V5 O Varicelle @ oo O Hépatite B & ....ocveeeeveie
1 Vaxigrippe: ..ooooeeeeeneennn "1 Typhoide: .............. "1 Haemophillus influenzae : .........
[J Dernier test a la tuberculine (ce dernier ne peut &tre antérieur & troiS @NS) & ...cvvevevvereieeeeiieeeirieesireeesseeeenns
QUEI BLAITL 18 TESUITAL 2 ...ttt e te e e e e e e seestestenreeseeneeneas
Si positive, rapport pour une radio thoracique et traitement Pris .......cccccvivvieiesiecie s
AU & ettt ettt ekt ke R e £ oo R e e E e e oAb e e eR R et e eR R e e e AR e e e RR e e e R r e e e nn b e e e nnreeennnes
F- Remarqgues spéciales Vue (strabisme, astigmatiSme) & .......ccceervereeiieeneerieseeseeeeseeseeseeseeas
OUTE & et
AAULTE T e

H- Nom du médecin de famille ou du PEAIALIE ........covoiiiiiiiii e
N AE Tl & e e

Nom et n° de la personne a contacter en Cas d'UIGENCE :© ......covevverierereresiesesee e

Signature des parents: ...................c.cccocoovviiiiiieiinnenn,

Le Collége n'est nullement responsable des conséquences résultant d'informations non relevées
sur cette fiche médicale.





