FICHE MEDICALE

NOM : ® domicile:
PRENOM : ® travail mére:
Date de naissance: R travail pére:

Autre(s) personne(s) a contacter:

Pédiatre ou médecin traitant (adresse, n° téléphone) :
VACCINATIONS

B.C.G (obligatoire):

Test tuberculinique :: . -

Antipolio, antidiphtérie, antitétanos, anticoqueluche, antihaemophilus :

ROR.:
Antihépatite B :
Antipneumocogque :
Autres :

' MALADIES INFECTIEUSES

Coqueluche: Oreillons:
Rougeole : Varicelle :
Roséole : Rubéole :
Scarlatine : Autres :

ALLERGIES

INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Autres antécédents:

J autorise la créche a prendre les dispositions nécessaires en cas de fi¢vre (température sup. ou égale 2 38°C) de
mon enfant:
- bain
- paracétamol (DOLIPRANE, EFFERALGAN,) ou aspirine (ASPEGIC)
- appeler le médecin
Je m'engage 2 venir chercher mon enfant dés que possible en cas de température supérieure ou égale 4 38°5.

Signature des parents :(mention manuscrite « lu et approuvé »)
XME - 23/09/2004




DECHARGE MEDICALE

Jautorise la Créche Parentale "Les Fripounnets" & procéder si nécessaire a
I'hospitalisation de mon enfant: _

NOM PRENOM

En cas d'extréme urgence, j'autorise la pratique d'une intervention chirurgicale,
aprés contact téléphonique avec le pére ou la mére, pour la pratique de I'anesthésie.

Signature des parents :

XME - 23/09/2004



