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 	FICHE santé 
 
  
Cette fiche de santé est à envoyer par email à l'adresse: plainesdevacances@ville.mons.be ou à remettre sur place au plus tard 5 jours ouvrables avant le premier jour de participation de l’enfant à la plaine. 
 
Ces informations seront utilisées pour le suivi journalier de votre enfant et sont réservées à une utilisation interne par le personnel de la plaine et le cas échéant par les prestataires de santé consultés. 
 
Conformément à la loi sur le traitement des données personnelles, vous pouvez les consulter et les modifier À TOUT MOMENT. 
 
TOUTE FICHE MÉDICALE INSUFFISAMMENT OU INCORRECTEMENT COMPLÉTÉE, DÉGAGERA LA RESPONSABILITÉ DU POUVOIR ORGANISATEUR EN CAS DE PROBLÈME DÛ À CETTE LACUNE. 
 
DE PLUS, TOUTE FICHE MÉDICALE NON COMPLÉTÉE OU NON COMPLÉTÉE PAR UN PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ DÉGAGERA LA RESPONSABILITÉ DU POUVOIR ORGANISATEUR POUR TOUT PROBLÈME AYANT TRAIT AUX INFORMATIONS SOLLICITÉES DANS LA FICHE. 
 
Tout changement des données renseignées au moment de l’inscription doit être actualisé, par la (les) personne(s) qui confie(nt) l’enfant.  
 
 
Coller ici une vignette de mutuelle de l’enfant 
 



 
NOM et prénom du  participant  :  ……………………………………………………………………………………………….... 
Genre : □ F □ M □ X 
Date de naissance : ……. /…..../……. Age : …………………………………………………………………............................. Adresse : ……………………………………………………………………....................................................... N° : …….. .....
Code postal : ………..................................... Localité : …................................................................. 
 
NOM et prénom du médecin traitant : ………………………………………………………………………………………………
Numéros de téléphone (GSM) : ………………………………….. ou/et ……………………………………………………………
E-mail : (Veuillez l’indiquer en lettres imprimées) ………………………………………………………………………………

Y-a-t ’il des données médicales spécifiques importantes à connaître pour le bon déroulement de l’accueil : 
□ problèmes cardiaques, 
□ épilepsie 
□ asthme 
□ diabète 
□ mal de transports 
□ affections cutanées 
□ maux de tête 
□ constipation 
□ autre……………………………………………………………………………………. 
 
Veuillez préciser la fréquence, la gravité et les actions à mettre en place pour les éviter et/ou y réagir : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Le participant est-il vacciné contre le tétanos : □  OUI □   NON – 
En quelle année :  ........................................... 
Le participant est-il allergique ou intolérant ? 
□  à certaines substances : ……………………………………………………………………………………………………………...
□  à certains médicaments : …………………………………………………………………………… ET paracétamol ? ….
□  à certains aliments : …………………………………………………………………………………………………………………….
□  autres : …………………………………………………………………………………………… ET l’iode ? …………………………..... 
Quelles en sont les conséquences ? Quelle réaction avoir ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Le participant suit un régime alimentaire ? 
□ OUI □  NON Si oui, lequel ? Spécifiez 
………………………………………………………………………………………………………………………………….................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………........................... 
 
POUR OPTIMALISER L’ENCADREMENT DE L’ENFANT, AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT  LE PARTICIPANT QUE VOUS JUGEZ IMPORTANTS A SIGNALER (port de lunettes ou appareil auditif,) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
LOISIRS - ACTIVITÉS - SPORTS 
 
Le participant peut-il participer aux activités proposées par la plaine (jeux divers, de plein air, sports, excursions, natation,…) ? □  OUI □   NON   
………………………………………………………………………………....................................................................... 
………………………………………………………………………………....................................................................... 
 
Raison d’une éventuelle non- participation (veuillez préciser l’activité) : 
.………………………………………………………………………………....................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Peut-il pratiquer la natation (piscine proposée aux enfants uniquement à partir de 6 ans) ? 
□  OUI □   NON  
Sait-il nager ? □  TB  □  B  □  MOYEN  □  DIFFICILEMENT   □  PAS DU TOUT A-t-il peur de l’eau ?  □  OUI  □   NON 
 
  
 
  

Nom 
-
Prénom :
 
Signature:
 
Fait à
 
................................
................................
.........................
 
,
 
le ......./ ......./ 20.......
 

 
 
  
 

 

FORMULAIRE ANNEXE A LA FICHE SANTÉ
PRESCRIPTION MÉDICALE D’AUTORISATION DE PARTICIPATION POUR LES ENFANTS EN SITUATION D’HANDICAP PARTICIPANT À UNE STRUCTURE D’ACCUEIL EXTRASCOLAIRE NON SPÉCIALISÉE ET NON MÉDICALISÉE
 
CHAQUE PARTICIPANT PORTEUR D’UN HANDICAP PARTICIPANT À UN ACCUEIL EXTRASCOLAIRE COMMUNAL DOIT OBLIGATOIREMENT FOURNIR UNE PRESCRIPTION MÉDICALE QUI AUTORISE SA PARTICIPATION A LA PLAINE.
 
CETTE PRESCRIPTION MÉDICALE EST À REMETTRE AU PLUS TARD 5 JOURS OUVRABLES AVANT LE PREMIER JOUR DE PARTICIPATION DE L’ENFANT À LA PLAINE PAR MAIL A L’ADRESSE : plainesdevacances@ville.mons.be.
 
EN AUCUN CAS, LE PERSONNEL ACCUEILLANT NE POURRA POSER UN ACTE MÉDICAL RELEVANT DE LA RESPONSABILITÉ D’UN PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ. 
 
PRESCRIPTION MÉDICALE
Je soussigné/e ............................................................................................................ 

Docteur en médecine, Atteste que (nom prénom du participant)
..............................................................................................................................
 [image: ]peut participer à un accueil extrascolaire non spécialisé et non médicalisé. 
 
La plaine de vacances de la Ville de Mons : 
□ de Cuesmes qui se déroulera du 07 au 31 juillet 2026 inclus 
□ d’Obourg qui se déroulera du 07 au 31 juillet 2026 inclus
□ L’Havré-plaine qui se déroulera du 07 au 31 juillet 2026 inclus
□ La plaine adaptée, le Lousti’Ghlin qui se déroulera du 20 au 31 juillet 2026 inclus
 
Fait à ........................................................................ ,                                                    le ......./ ........ /20........
Cachet et signature du médecin : 
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