
Fiche individuelle de santé (Restera strictement confidentielle) 

 
Participant 
 
Nom :      Prénom :    Date de naissance :     
Nom du chef de famille :            
Adresse :              
               
Téléphone joignable en journée :           
E-mail :               
 
Données médicales 
 
Nom et prénom du médecin traitant :                               
Maladie(s) antérieure(s) et opération(s) subie(s) :    
                            
                                                                                                                                          
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A-t-il (elle) été vacciné(e) contre le tétanos ? oui -  non 
Année :                          Rappel :                               
Date du dernier test à la tuberculine et résultat ?   
Si le test est positif, depuis quand ?   
 
Est-il (elle) allergique ?  

- à certains produits alimentaires ? oui - non 
lesquels :                 
- à certains médicaments ? oui - non. 
lesquels :           
 au soleil ? oui - non  
quelles précautions prendre :        
 à d’autres choses ? oui - non  
lesquelles :           

  
 
oui 

 
 
non 

Quel est son traitement habituel. Comment réagir ? 
Quelles précautions particulières prendre ? 

Diabète    
 

Maladie cardiaque    
 

Epilepsie    
 

Affection de la peau 
 

   
 

Somnambulisme    
 

Insomnie  
 

  

Incontinence    
 

Maladie contagieuse    
 

Asthme    
 

Sinusite    
 

Bronchite 
 

   

Saignements de nez    
 

Maux de tête    
 

Maux de ventre    
 

Autres : 
 
 

   
 



Votre enfant a-t'il été traité contre les poux ou lentes dernièrement ?  oui - non  
- Si oui, pouvez vous préciser la date approximative du dernier traitement : 
- Si un traitement est en cours, nous vous demandons de fournir le produit utilisé et de prévoir dans le 

tableau de médication le moment où il doit être appliqué.  
- De la même manière, vous pouvez prévoir un traitement préventif si vous le souhaitez.  

 

Loisirs : 

Peut-il (elle) pratiquer la natation ? oui – non 
Sait-il (elle) nager ? oui – non 
Y a-t-il d’autres activités/sports qu’il (elle) ne peut pas pratiquer ?  
              
              
               

Repas : 

 
Y-il a t-il des aliments qu’il (elle) ne digère pas ? oui - non lesquels :  
               
               
Suit-il (elle) un régime particulier ? oui – non  
et si oui lequel :              
Est-il (elle) végétarien(ne) ? oui – non 
 
Autres renseignements utiles 
              
              
               
 
Tableau à remplir si votre enfant suit une médication (compléter avec le nom du médicament à 
prendre et la quantité)  
 
 Jeu 

 
Ven Sam Dim Lun Mar Mer Jeu Ven Sam 

Déjeuner  
 
 
 
 

         

Dîner  
 
 
 
 

         

Souper  
 
 
 
 

         

Coucher  
 
 
 
 

         

 
 


