N Fiche Sante

Explorateurs

Informations du participant

Nom : Prénom :
Né(e) le : Genre :
Numéro National :
Personnes de contact:
Personne responsable de ’enfant

Nom & Prénom : Lien de parenté :
Numéro de GSM : Adresse E-mail

Personne n°2 a contacter
Nom & Prénom : Lien de parenté :
Numéro de GSM :

Personne n°2 a contacter
Nom & Prénom : Lien de parenté :
Numéro de GSM :

Informations meédicales :

Y a-t-il des informations spécifiques importantes a connaitre pour le bon déroulement des activités ?

A-t-il des allergies a des substances, médicaments ou aliments ?

Taille (cm) : Poids (kg) : Tétanos :
Peut-il participer aux activités proposées ?

Avez-vous d’autres informations @ nous communiquer que vous jugez utiles de nous signaler ?

Informations les explorateurs :

A quelle(s) activité(s) est-il inscrit ?
Quel est son lieu de départ ?
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Accord et autorisation

Les frais médicaux survenant au cours de l'activité Les Explorateurs sont a notre charge tel que stipulé
dans les conditions générales. Nous n’intervenons cependant pas pour les frais qui découlent d’'une
aggravation de I'état de santé conséquence d’un accident antérieur au stage. En cas de traitement
médical en cours, le participant doit disposer des médicaments nécessaires pour toute la durée du
séjour/ de la plaine. Si vous le souhaitez, ils seront confiés aux encadrants avec toutes les indications
utiles et nécessaires. Attestation médicale indispensable !

Les animateurs disposent d’'une boite de lers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans
I'attente de 'arrivée d’'un médecin, j'autorise les animateurs a administrer les médicaments cités ci-
dessous et ce, a bon escient : du paracétamol (anti fievre, anti douleur), de la creme a I'arnica (pour
bosse et bleu), de la creme After Pick (piglre, coup de soleil), du Cédium (désinfectant).

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, I'intervention se fera sans leur consentement.

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient
entrepris durant le séjour de mon enfant par les responsables de I'accueil ou par le service médical qui
y est associé. Jautorise le médecin local a prendre les décisions qu’il juge urgentes et indispensables
pour assurer 'état de santé de I'enfant, méme s’il s’agit d’une intervention chirurgicale. »

Signature du responsable du
participant :
Prescription

Nom du médicament :
Mode d’admission :
Dosage :
Fréguence

Signature :

Doit toujours étre accompagné d’une prescription médicale !



