Ecole Polyvalente La Pocatiére

COMMISSION SCOLAIRE DE KAMOURASKA - RIVIERE-DU-LOUP

FICHE SANTE - ELEVE GROUPE:
IDENTIFICATION DE L’ELEVE
NOM ET PRENOM : SEXE: DATE DE NAISSANCE :
ADRESSE:
TELEPHONE:
COURRIEL PERSONNEL: CELLULAIRE:
NO. ASS-MALADIE : EXPIRATION :

[:> LELEVE DEMEUREAVEC: PERe 0O Mere O LESDEUX O AutrRe 0O

PERSONNES A REJOINDRE EN CAS D’'URGENCE

NOM ET PRENOM: LIEN:
RESIDENCE: TRAVAIL:
CELLULAIRE : AUTRE :
COURRIEL :
NOM ET PRENOM: LIEN:
RESIDENCE: TRAVAIL:
CELLULAIRE : AUTRE :
COURRIEL :
NOM ET PRENOM: LIEN:
RESIDENCE: TRAVAIL:
CELLULAIRE : AUTRE :
COURRIEL :

TRANSPORT

[0 PAR LA PRESENTE, J'AUTORISE L'AUTORITE DE L'ECOLE A TRANSPORTER MON ENFANT, A MES FRAIS, A UNE
CLINIQUE, A UN CLSC OU A UN HOPITAL EN CAS DE BLESSURE OU DE MALAISE SUBIT A L'ECOLE.

SIGNATURE DATE

950, 12" Avenue, La Pocatiére (Québec) GOR 1Z0 Téléphone: (418) 856..2413 Télécopieur: (418) 856-2058



PROBLEMES DE SANTE

AFIN D'ASSURER LA SECURITE, L'ECOLE DOIT ETRE INFORMEE DES PROBLEMES DE SANTE QUI PEUVENT
NECESSITER UNE INTERVENTION D'URGENCE A L'ECOLE (ALLERGIE SEVERE A CERTAINS ALIMENTS OU AUX PIQURES
D'INSECTES, DIABETE OU AUTRE).

N.B. LES INFORMATIONS APPARAISSANT SUR CETTE FICHE SERONT TRANSMISES, AU BESOIN, A L'INFIRMIERE ET AUX MEMBRES
DU PERSONNEL DE L'ECOLE QUI POURRAIENT INTERVENIR EN CAS D'URGENCE.

ALLERGIE SEVERE: ALIMENTAIRE: Non |:| Oui D
PIQURE D'INSECTE : Non D Oui D
AUTRE : Non D Oui D

MEDICAMENT A LECOLE : Non O Oui 0

LIEU OU SE TROUVE LE MEDICAMENT :

DIABETE i Non D Oui D

MEDICAMENT A L'ECOLE : Non D Oui D

S| GLUGAGON, DATE D’EXPIRATION :

LIEU OU SE TROUVE LE MEDICAMENT :

AUTRE : AVEZ-VOUS UN AUTRE PROBLEME DE SANTE POUVANT NECESSITER UNE INTERVENTION D'URGENCE A L'ECOLE ?

Non |:| Oui D MEDICAMENT A L'ECOLE : Non D Oui D
LIEU OU SE TROUVE LE MEDICAMENT :

S.V.P., AVISEZ L'ECOLE DE TOUT CHANGEMENT POUVANT SURVENIR AU COURS DE LA PRESENTE ANNEE SCOLAIRE.

J'AUTORISE L'INFIRMIERE DE L'ECOLE A COMMUNIQUER LES INFORMATIONS INSCRITES CI-DESSUS AUX MEMBRES DU PERSONNEL DE
L'ECOLE QUI POURRAIENT AVOIR A INTERVENIR EN SITUATION D'URGENCE.

Signature Date

@ N

ESPACE RESERVE POUR L’INFIRMIERE :




