VERSION

SN2 NI0 A REMPLIR AVEC LAIDE DU MEDECIN TRAITANT )

@ Votre enfant a-t-ilun: @ A-t-ilrecu le vaccin antitétanique ? [Joui  [JNon
(] Handicap physique (L] Handicap mental De quand date le dernier rappel 7 ........vvvvvvviiiiiiiiiiee
i ic préci i ?
Quel est le diagnostic précis du handicap de votre enfant 7 o Souffre-til dallersies? [ ou [ Non
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" STOULAGUOI? vt
A-t-il i i adi il W7 X .
) | i 'be§0|r.1 de soins medicaux [sorldage, appareillages, ...J o At des problemes de vue ? O] Oui ] Non
Sioui, detaillez-en la nature et la fréquence::
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, @ Porte-t-il des lunettes ? L] Oui L] Non
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" @ A-t-il des probléemes douie ? L] Oui L Non
® Souffre-t-l: @ Porte-t-il un appareil auditif ? CJoui [ Non

] Dépilepsie ? /
@ A-t-ilune autre difficulté sensorielle ?

Quelle estlafréquence desCriSES 7......vvvviviv e
De quand date SAABIMIBIE CIISE 7., v v vr e enivaraaaaa, 7T
>En cas de crise, merci dexpliquer en annexe comment réagir. ® Remarques:
] De diabéte ? LI Dunemaladieduceeur?
(] D'asthme Ul Duneautre maladie?
e Yat-ildesactivités contre-indiquées 2 Sioui, IBSQUBIIES 7 oo
@ [ SOUSSIBNBIB) L.\ ettt ettt et Docteur en médecine,
AEEESTE UB Lttt ettt ettt e abesoin de prendre les médicaments mentionnés ci-dessous
durant le SEIOUR / PLAINES (barrer la mention inutile), organisélel par le service Jeunesse de la Mutualité Chrétienne qui se déroulera:
du........ Lo, 120 ........ au........ [ 120.......... P (localité
@ Nomdumédicament:.......................ccoeiviiiiiiinininnn, @ Nomdumédicament:......................oooviiiiiiiiiiinn,
PrINGIPE ACTI: L.ttt PrINGIDE ACTH: o\ vttt
Mode dadminiStration: ..............ciiiiiieeennnn. D0SABE: ... Mode dadminiStration: ............ccoovvveeerennens, DOSABE: v .vvveiiiiii
Fréquence/MOmENt de PriSB i ... vv ittt ettt Fréquence/MOmMENt dB PIISE ... . iv.t i iri e ert et e et ettt
DUrEE dU traitBMBNL: .o\ttt ittt ettt DUrEE dU traitBMBINL: ©\.vv'ivt ittt
Effets SecoNdaireS BVENTUBIS: ... ...vv'ivii e Effets SECONAAIreS BVENTUBIS: ...\ \\'iv' i
@ Doit-il prendre des médicaments spécifiques dans certaines circonstances ? L] Qui L] Non
N oW A o [0 T=] LTy ol o ] =0 = PP
® Nomdumédicament:.....................ocoeii o Est-ilallergique acertainls)médicament(s)?  [J0ui [ Non
Pringipeactifi .....ooiiii Sioui, le(s)quells) 7 ([dénomination précisel:.........ooooovvvviieinnn,
Mode dadministration: ............ccoeiivvveeeeeens [JOSGECTINMIIINTRONS
B @ Nom et adresse du service infirmier traitant:...............o.ooov....
DUrEe dUtraitBMEBNL: ©.v\ vttt e e
EffES SECONGAITES BUBIMLUBIS .. v v vttt T
@ REMAIGUES : « vttt ettt e

Veuillez nous fournir suffisamment de médicaments pour toute la durée du séjour et les remettre en mains propres au responsable avant le
départ. Toute modification de traitement par rapport a la présente devraimpérativement étre attestée par un médecin.

1B SOUSSIBNEIB DOCTBUI . .\ iv vttt Médecin traitant de la personne précitée, déclare avoir pris
connaissance des données ci-dessus et certifie que ces renseignements sont exacts et complets. N'de téléphone:...............................
Faita..........ocooo le..... [ 120....... Cachet du Médecin obligatoire:

Signature:

Les frais médicaux survenant au cours de lactivité de Ocarina sont & notre charge. Nous nintervenons cependant pas pour les frais qui découlent dune aggravation détat de santé
conséquence dun accident antérieur au séjour/plaine. En cas de traitement médical en cours, le participant doit disposer des médicaments nécessaires pour toute la durée du séjour.
Sivous le souhaitez, ils seront confies au responsable avec toutes les indications utiles et nécessaires. Attestation médicale indispensable.
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