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Formule #3 

Fiche de santé 
* à retourner au camp avant le 20 juin 2009. 

 
RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX : 
Nom de l’enfant : _________________________ Prénom : ____________________________ 

Sexe : Masculin (  ) Féminin (  )  Date de naissance : ____________________ 

Numéro d’assurance maladie : ______________________________ Exp. : _______________ 

 

Nom des parents ou tuteurs : 

1) _________________________________ _____ Tel. Maison (     ) ___________________ 

                                                               Tel. Travail (     ) ___________________ 

2) ______________________________________  Tel. Maison (     ) ___________________ 

                                                               Tel. Travail (     ) ___________________ 

 

INTERVENTIONS CHIRURGICALES 
Votre enfant a-t-il déjà subi une intervention chirurgicale?   ___ Oui   ___ Non  Laquelle : __________________ Date : ___________  

BLESSURES GRAVES 
Votre enfant a-t-il déjà subi une blessure grave?  ___ Oui   ___ Non  Laquelle : __________________________  Date : ___________  

MALADIES CHRONIQUES OU RÉCURRENTES 
Votre enfant souffre-t-il d’une maladie chronique ou récurrente?  ___ Oui   ___ Non   Laquelle : ______________________________ 

 
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX 
De quoi votre enfant souffre-t-il (elle)?   

Maladies: ___________________________________________________________________________________________________ 

 Traitement : __________________________________________________________________________________________ 

Allergies: ___________________________________________________________________________________________________ 

 Traitement : __________________________________________________________________________________________ 

 
A SIGNER SI VOTRE ENFANT A UNE DOSE D'ADRÉNALINE 
Par la présente, j'autorise les personnes désignées par le camp à administrer selon le besoin en cas d'urgence, la dose 
d'adrénaline ________________________ (précisez) à mon enfant. 
 
___________________________________________________ 
Signature du parent 
 

AUTORISATION DES PARENTS 
En signant la présente, j'autorise la direction du camp à prodiguer tous les soins infirmiers nécessaires.   Si la direction le juge 

nécessaire, je l'autorise également à transporter mon enfant, par ambulance ou autrement, dans un établissement hospitalier ou de santé 

communautaire.  De plus, s'il est impossible de nous joindre, j'autorise le médecin choisi par les autorités du camp à prodiguer à mon 

enfant séjournant au camp, tous les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d'une intervention chirurgicale, des 

injections, l'anesthésie et l'hospitalisation. 

 

_______________________________________________________ 

Nom et prénom du parent ou tuteur  

 

_____________________________________________________ __ ____________________________ 

Signature du parent ou tuteur      Date 

 
N. B. Il est primordial qu’un enfant ayant été en contact avec une personne souffrant d’une maladie contagieuse ne soit pas envoyé au camp 
avant que la période d’incubation ne soit écoulée. L’enfant doit avoir été immunisé à l’aide de procédés reconnus. Il est fortement conseillé 
de vérifier la tête de votre enfant avant sa venue au camp de jour (pédiculose). 
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