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Fiche médicale 

Nom, Prénom de l’enfant : …………………………………………………………

Date de naissance : …………………………………

Parent(s) à prévenir en cas d’urgence :

Nom, Prénom : ………………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………

Code postal : …………………………  Ville : ……………………………

Tél. Domicile : …………………………………  Tél. bureau : ………………………………… 

Autre contact en cas d’urgence :

Nom, Prénom : ……………………………………………

Tél. Domicile : …………………………………  Tél. Bureau : …………………………………

Informations médicales :

Nom du médecin : ……………………………………  Tél. : ……………………………………

Adresse : ………………………………………………………………………………………………

Code postal : …………………………  Ville : ……………………………

L’enfant est-il atteint :

- de diabète : Oui/Non

- d’asthme : Oui/Non

- d’affection cardiaque : Oui/Non

- d’épilepsie : Oui/Non

- de rhumatisme : Oui/Non

- de somnambulisme : Oui/Non

- autres : ……………………………………………………

Groupe sanguin : ……

Vaccin tétanos : Oui/Non                


Date du vaccin : ……………………..

Autres vaccins : ………………………………………………………………………….

L’enfant est-il allergique ou sensible :

- à des médicaments : Oui/Non 


lesquels : ………………………………

- à certains aliments : Oui/Non


lesquels : ………………………………

- autres : …………………………………………………………

Maladies antérieures et opérations subies : ………………………………………………..
Est-il vite fatigué : Oui/Non 

Peut-il participer à des activités sportives (baignades comprises) : Oui/Non

Particularités médicales : …………………………………………………………

Traitement médical pendant le camp : …………………………………………………………

Commentaires/remarques :
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AUTORISATION DE CAMP :

Je soussigné (père*/mère*/tuteur*) : ………………………………………………………………………

Autorise mon enfant : ……………………………………………………………… à participer au camp de ……………………..……  (passage/toussaint/grand camp)  organisé par la 66e Unité Corbeau Noir BXL – Nord (SGP), du ………..…… au …………..…… (jour/mois/année)  à …………………….…………………….…… (lieu) 
sous la responsabilité de ……………………………………. (nom du responsable staff

Castor / Louveteaux / Guides / Scouts  *
J’autorise les médecins à prendre toutes les mesures qu’ils jugeront utiles en cas de soins. Je serai naturellement prévenu au plus vite.

Fait à …………………………………………  


Le ……………………… (jour/mois/année)  
Signature :

* Biffer les mentions inutiles.

