Fiche santé

Nomdel'éleve : .o Prénom @ ...
Né(e) le : Y S Groupe sanguin @ .......ooevvuiiiiiiiiniiiiieanaenns
TEL/GSM maman @ ..o Tel/GSM papa: ...covieiiiiiiiiii
Encasdurgence: ...

Nom dumeédecin: ......oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, N el & o

Informations confidentielles sur la santé de votre enfant :

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : /[

Allergies respiratoires : OUI=NON e,
Allergies alimentaires : OUI-=NON : e,
Allergies médicaments : OUI =NON : e,
L’enfant souffre-t-il ? OUIl - NON

1 Asthme [ Affection cardiaque [ Epilepsie  [] Diabete [] Maladie de la peau

) Problemes articulaire  [] Anomalie de coagulation du sang

.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

Cette fiche santé est valable durant toute la scolarité de votre enfant au sein de notre établissement, sauf
avertissement écrit de votre part.




Centre Liegeois de Médecine Préventive

Rue Trappe, 20 A COMPLETER POUR TOUTE LA
4000 LIEGE

Tél. : 04/232.40.80 — Fax : 04/232.40.85 SCOLARITE DE VOTRE ENFANT
pse@b5a.be

Objet : Traitement préventif en cas de méningite bactérienne a I’école.
Madame, Monsieur,

Soucieux de la santé de votre enfant, nous vous demandons de remplir ce qui suit :

Nom et prénom de I'enfant :

Date de naissance :

Ecole et classe :

N° de téléphone ou GSM ou I'on peut vous joindre le plus rapidement :

En cas de méningite bactérienne survenant dans I'école de mon enfant, jaccepte qu’il regoive par le médecin scolaire un
traitement antibiotique (sirop ou comprimé, en fonction de I'age), le protégeant de la contamination.

O Oui O Non

Nom du médecin traitant :

Rue : N° :

Code postal : Localité :

N° de téléphone :

Je signale toute intolérance ou allergie médicamenteuse que présente mon enfant :

Date et signature d’un parent ou du responsable légal :

Ceci n’est pas une vaccination. Méme si votre enfant a regu une vaccination méningite, cet antibiotique est
quand méme souhaitable car il existe plusieurs types de méningite.




