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Camp de jour du Musée McCord

Formulaire santé pour le participant

Nom de l’enfant : 










Dates du séjour: 







__
No. d’assurance maladie : 
























Photo
Personne à rejoindre en cas d’urgence et coordonnées

Contact 1 

Nom et prénom :  








Numéro de téléphone : 







Lien avec l’enfant : 







Contact 2

Nom et prénom : 








Numéro de téléphone : 







Lien avec l’enfant : 







RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 

Taille:
_________________________
Poids:_______________________________

Yeux:  
_________________________



INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Votre enfant a-t-il déjà subi une intervention chirurgicale
  ___ Oui   ___ Non

Si oui:



Date __________________



Type de chirurgie : 








Information complémentaire (précaution particulière nécessaire, légère faiblesse, etc.) :

















_____
















_____
















_____
Blessures récentes





Maladies chroniques ou récurrentes
Date:








Date :








Description: 






Description :






ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX
A-t-il (elle) déjà eu?



Souffre-t-il (elle)?

Oui  
Non  
Date




    Oui  
Non  
Fréquence, date, etc. 

Otites:

__   
__   
_________

Asthme  
__   
__   
_________

Oreillons
__   
__   
_________

Épilepsie
__ 
__   
_________
Varicelle
__   
__   
_________

Diabète 
__   
__  
_________
Rougeole __   
__   
_________



Scarlatine
__  
__   
_________

Autres:                                                                   
Autres: 







Précisez:                                                                
Précisez:









VACCINATIONS




ALLERGIES 
Oui  
Non  









Oui
Non

Rougeole   __   
__



Fièvre des foins

__
__

Rubéole     __   
__   



Herbes à puce 

__
__

Oreillons
  __   
__   



Piqûres d'insectes

__
__

DCT     
  __   
__   



Animaux*



__
__

Polio              
    



Pénicilline



__
__




Allergies aux arachides __
__
Allergies alimentaires 




Autres médicaments*











*Autres, précisez: 





Votre enfant a-t-il à sa disposition une dose d'adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses allergies?

__ Oui  
__ Non
Si oui, qui est autorisé à conserver et administrer ce médicament et selon quelle posologie ?

___ Enfant lui-même




___ Animateur de l'enfant

 * S’il en a déjà l’habitude, le Musée encourage l’enfant à porter lui-même son Épipen. 
À 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 ______________________ (nom du produit) à mon enfant.

___________________________________________________

Signature du parent

MÉDICAMENTS

Votre enfant prend-il une médication régulière: __ Oui   __ Non

Si oui:

Nom des médicaments:


 Posologie

Les prend-il lui-même  __ Oui   __ Non

Spécifiez si nécessaire: 











AUTRES
1) Présente-t-il des problèmes de comportement:   __ Oui  __ Non

Si oui, décrire: 

2) Porte-t-il des prothèses particulières :
 __ Oui __ Non

Si oui, décrire: ____________________________________________________________________________















_____















_____
3) Autres particularités médicales: 

Si oui, décrire

Autres informations :

AUTORISATION DES PARENTS
Si votre enfant doit prendre des médicaments, à votre arrivée dans le camp, vous devrez remplir un formulaire d’autorisation d’administration de médicament ou nous fournir une autorisation écrite afin que nous puissions administrer les posologies prescrites à votre enfant. 

· Veuillez prendre note que toutes ces informations demeureront confidentielles. Seules les informations concernant l’état de santé de votre enfant seront divulguées à son animateur et son supérieur immédiat afin de permettre une meilleure approche auprès de votre enfant ainsi qu’une intervention plus efficace en cas d’urgence. 

· En signant la présente, j’autorise la direction du camp du Musée McCord à prodiguer les premiers soins à mon enfant. Si la direction du camp le juge nécessaire, je l’autorise également à transporter mon enfant par ambulance, ou autrement, dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire. 

· Je m’engage à collaborer et à venir rencontrer les responsables du camp si le comportement de mon enfant nuit au bon fonctionnement du camp.

______________________________________________________________________

Nom et prénom du parent ou tuteur


_____________________________________________________
_________________

Signature du parent ou tuteur





Date

