FICHE SANTE

MONS

ACCUEIL EXTRASCOLAIRE - PLAINE DE VACANCES COMMUNALE
FICHE SANTE A REMPLIR IMPERATIVEMENT PAR LE MEDECIN TRAITANT

SI LE(S) PARENT(S) INVESTI(S) DE L’AUTORITE PARENTALE REFUSE(NT) DE FAIRE COMPLETER CETTE FICHE PAR LE MEDECIN TRAITANT, L’ENFANT NE
POURRA PAS ETRE ACCEPTE.

FICHE SANTE EST A REMETTRE AU PLUS TARD 5 JOURS OUVRABLES AVANT LE PREMIER JOUR DE PARTICIPATION DE L’ENFANT.

CES INFORMATIONS SERONT UTILISEES POUR LE SUIVI JOURNALIER DE VOTRE ENFANT ET SONT RESERVEES A UNE UTILISATION INTERNE PAR LE
PERSONNEL DU LIEU D’ACCUEIL ET LE CAS ECHEANT PAR LES PRESTATAIRES DE SANTE CONSULTES.

CONFORMEMENT A LA LOI SUR LE TRAITEMENT DES DONNEES PERSONNELLES, VOUS POUVEZ LES CONSULTER ET LES MODIFIER A TOUT MOMENT.

TOUTE FICHE MEDICALE INSUFFISAMMENT OU INCORRECTEMENT COMPLETEE, DEGAGERA LA RESPONSABILITE DU POUVOIR ORGANISATEUR EN
CAS DE PROBLEME DU A CETTE LACUNE.

DE PLUS, TOUTE FICHE MEDICALE NON COMPLETEE OU NON COMPLETEE PAR UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE DEGAGERA LA RESPONSABILITE DU
POUVOIR ORGANISATEUR POUR TOUT PROBLEME AYANT TRAIT AUX INFORMATIONS SOLLICITEES DANS LA FICHE.

COLLER ICI UNE VIGNETTE DE MUTUELLE DE L’ENFANT
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FICHE SANTE

Raison d’une éventuelle non- participation (veuillez préciser I’ activité) :

Y-a-t’il des données médicales spécifiques importantes a connaitre pour le bon déroulement de I’accueil (ex : problemes cardiaques, épilepsie, asthme,
diabéte, mal de transports, affections cutanées, maux de téte, constipation, ...)

A-t-il/elle subi des maladies ou des interventions médicales graves ? OUI - NON
Si oui, quelle année et lesquelles :

Le participant est-il vacciné contre le tétanos OUI - NON (Date 1% injection : ............... Date dernier rappel : ............... )
Le part|C|pant est-il allergique ?
o= g e L LT o1 7 L [0 USRS
- el g 7 U S 0T To T Tor= T 1ol o) £ PSSP
S W o= g = UL R 110 01 01 U
S LU 11 £ PP

Quelles en sont les conséquences ? Quelle réaction avoir?



FICHE SANTE

Le participant suit un régime alimentaire ? OUI - NON
Si oui, lequel ? Spécifiez

Y-a-t-il des aliments qui lui sont contre-indiqués ? OUI - NON
Si oui, lesquels ?

Le participant prend des médicaments ? OUI - NON
Si oui, lesquels ?

Pour toute médication, il est obligatoire de fournir une prescription medicale. Le personnel de I’accueil ne pourra administrer les médicaments que sur
base d’une prescription médicale (document « prescription medicale » ci-annexgé)

LOISIRS - ACTIVITES - SPORTS

Y-a-t-il des activités/sports que le partiCipant NE PEUL PaS PratiqUET & ... .ottt et ettt et e et et et e e et et e e et et et et et et e e
Pour quelles raisons ?

Peut-il pratiquer la natation ? OO OUI - O NON Sait-il nager ? O TB - O B - O Moyen - O Difficilement - 0 Pas du tout
A-t-il peur de I’eau ? 0 OUI - 0 NON

Pour optimaliser ’encadrement de I’enfant, autres renseignements concernant le participant que vous jugez importants :

Cachet et signature du médecin :



FICHE SANTE

MONS

ACCUEIL EXTRASCOLAIRE - PLAINE DE VACANCES COMMUNALE
PRESCRIPTION MEDICALE

A COMPLETER PAR LE MEDECIN SI L’ENFANT DOIT PRENDRE UN MEDICAMENT ET QUE LE MILIEU D’ ACCUEIL A DONNE SON AUTORISATION D’ADMINISTRATION DU
MEDICAMENT.

EN AUCUN CAS, LE PERSONNEL ACCUEILLANT NE PEUT POSER UN ACTE MEDICAL RELEVANT DE LA RESPONSABILITE D’UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE.

PRESCRIPTION MEDICALE
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a besoin de prendre les médicaments mentionnés ci-dessous durant

LI Accueil extrascolaire de Maisieres

1 Plaine de vacances adaptee Ghlin

1 Plaine de vacances ordinaire : [1 Cuesmes [ Ghlin [J Havré

Qui se dérouleradu ..../..../...... a.../
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MONS ACCUEIL EXTRASCOLAIRE - PLAINE DE VACANCES COMMUNALE
PRESCRIPTION MEDICALE D'AUTORISATION DE PARTICIPATION POUR LES ENFANTS EN SITUATION

D’HANDICAP PARTICIPANT A UNE STRUCTURE D’ACCUEIL NON SPECIALISEE ET MEDICALISEE

CHAQUE PARTICIPANT PORTEUR D’UN HANDICAP PARTICIPANT A UN MILIEU D’ACCUEIL COMMUNAL DOIT OBLIGATOIREMENT FOURNIR UNE
PRESCRIPTION MEDICALE QUI AUTORISE SA PARTICIPATION A LA PLAINE DE VACANCES.

CETTE PRESCRIPTION MEDICALE EST A REMETTRE AU PLUS TARD 5 JOURS OUVRABLES AVANT LE PREMIER JOUR DE PARTICIPATION DE L’ENFANT A
LA PLAINE.

LA REMISE D'UNE PRESCRIPTION MEDICALE POUR TOUTE MEDICATION, SI LA MEDICATION EST AUTORISEE PAR LA COORDINATION DE LA PLAINE DE
VACANCES, RESTE OBLIGATOIRE ET EST COMPLEMENTAIRE A CETTE PRESCRIPTION MEDICALE D'AUTORISATION DE PARTICIPATION A UN ACCUEIL
EXTRASCOLAIRE OU PLAINE DE VACANCES COMMUNALE.

EN AUCUN CAS, LE PERSONNEL ACCUEILLANT NE POURRA POSER UN ACTE MEDICAL RELEVANT DE LA RESPONSABILITE D’UN PROFESSIONNEL DE LA
SANTE.

PRESCRIPTION MEDICALE
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peut participer a une structure d’accueil non spécialisée et médicalisée.

[1 Accueil extrascolaire de Maisiéres

[1 Plaine de vacances adaptée Ghlin

[1 Plaine de vacances ordinaire 1 Cuesmes 1 Ghlin [1 Havre

Qui se dérouleradu ..../..../...... au .../ ... ...

| 201 1 20 R P , le ....... [ cervene / 20....... Cachet et signature du médecin :



	Accueil extrascolaire - Plaine de vacances communale

