Histoire d'avenir

Administration Communale d’Olne o—F_’
Service Accueil Extrascolaire (ATL) , ,
rue Village 37 — 4877 Olne Les ateliers du weercredl

Tel. : 087/26.02.71 - Mail : coord.aes@olne.be

LES ATELIERS DU MERCREDI - FICHE SANTE

NOM et Prénom dU PArTICIPANT : ...eceeiceeece et et se e s e e et et e e stesteste st et sestentanneene stesseansseseessensesstestestesnnes

Date de NAISSANCE & ..ccvvvveeeee et Nombre de freres : .....ccocvvvevnenees Nombre de sceurs : ...
1N LTy I TP PRPPRRTR

Personne a contacter en cas de nécessité :

NOM & ettt st s e Liende parenté : .......coooeeeeeeeeeeececenns TEIEPhONE...c.o oo
NOM & ettt st s s nans Lien de parenté : ......ccooeeeeeeeeveececenens TElEPhoNE.....cceeeeeeeeee e
NOM & ot st s s eans Liende parenté : .....cccooeeeeeeveveccreienns TElEPhONE...co e
L’enfant vit-il avec ses parents, dans Un home (1) OU QUEIIE ? ...ttt ettt ettt se e e e e e e et ae e e e arae e e e nnnas
En cas de séparation des parents, qui est le représentant [égal de I'enfant ? ...t

Y a-t-il eu des évenements récents qui expliqueraient un comportement particulier de votre enfant : oui —non

DONNEES MEDICALES

Nom et n° de tElEphone dU MEAECIN TrAITANT : ....ccviiiiieeieee ettt st st et et et et e bestestesaees sae e seasesbesbesasarseasareaneseas
Maladies antérieures ou OpPErations SUDIES (FUATE) © ...eciiiiririiece ettt et st sreeteste st e e e ea s ses et abaaseaseresteseesen

Groupe sanguin : .......o.......

Est-il atteint (a entourer) de: asthme, diabete, affection cardiaque, épilepsie, affection cutanée, rhumatisme,
SOMNAMDUIISINE OU QULIE & ..ooeveveerietieeeeie ettt ettt e stesbeebeeteeseerseebaessesbessesseessesseshestsarssrsassans sesbessenssensensesbestsenssrserssesaesbensenssnn

A-t-il été vacciné contre le tétanos ? OUI  NON
sioui,en quelleannée ? : ......cceueveeeneee.

L’enfant est-il allergique ou sensible a certaines substances, aliments ou médicaments ?
ST OUI, [ESGUEIIES 2.urvreeeiieeiee ettt et e e e eee e b e et eeeeee e e e s basaaaaaaeeeeeeaesssbssbaaaaaaaeeessssssss saseaeeeeeesansssssessaeaeeeeesssssrnns

ESt-il Vite TatiGUE P OUI NON ..ottt ettt ettt et e et este s testesteeae e st eetees e s s e eestestesseaaseeeseeasssseseaeaneteeaaaaaesannnsnnsennneseenaeasannn
Est-il sensible aux refroidisSEMENTS P QUL INON ....cuioiiiieeece ettt ettt st ere st ete s s sessetaestessesses stesbesrsssessaessessenssansesse st ons
Est-il sujet (a entourer) aux maux de téte, saignements de NeZ OU AULIE ? .....cccveeevveeeeeeeeinveeeeeeeeennenen.

Peut-il participer sans inconvénient a des activités sportives et aux jeux adaptés a son age ?
Oul INON ettt ettt e st et e ee st e et e see sueeesbe e teaaeessae e seeaaeeessee sbeereeessee see et ten e sue e s ten e eueene4en e eheeeste At eheeessen e eneenbeeteeraerae s

L’enfant doit-il prendre des médicaments en cours de I'accueil ? OUI NON
Si oui, lesquels et €N QUEIIE QUANTITE : ......oci ittt sttt e r st ee e sbe st ste st tesaeteee et eesessensaseabe st seesessessensessasenes



Date du dernier eXamen MEICAl SCOIAINE 2 & ..oouuiriie e e e e e eeeeseeeeaeeeesaaeaeeeesesesbansen

Y a-il des remarques concernant la participation aux ateliers du mercredi ? OUl NON
R o U TR U5 TU =T 1= O TR

AULIES FENSEIZNEMENTS UTIES : o.vvoiieeieee ettt et te st st e e a ettt et e e eaeste st st see e seases et aesarsarseaeabe et st e sessensestes et esaneanas

Remarque importante concernant l'usage des médicaments :

Les animatrices disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans I'attente de
I'arrivée du médecin, ils peuvent administrer les médicaments cités ci-dessous et ce a bon escient : du désinfectant, une
pommade anti-inflammatoire, une pommade réparatrice en cas de brilure solaire et calmante en cas de piqdres
d’insectes.

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant
I'accueil de mon enfant par les animatrices ou par le service médical qui y est associé. J'autorise le médecin local a
prendre les décisions qu’il juge urgentes et indispensables pour assurer I’état de santé de I’enfant ».

En cas d’urgence, les parents/tuteurs seront avertis le plus rapidement possible. Néanmoins, s’ils ne sont pas joignables
et que l'urgence le requiert, l'intervention se fera sans leur accord. « Ces informations seront utilisées pour le suivi
journalier de votre enfant et sont réservées a une utilisation interne par les collaborateurs et, le cas échéant, par les
prestataires de soins consultés. Conformément a la loi sur le traitement des données personnelles, vous pouvez les
consulter et les modifier a tout moment ».

Date et signature de la personne responsable de I'enfant :

(1) Biffer les mentions inutiles



