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FICHE SANTÉ 
UN FORMULAIRE PAR ENFANT 

 

Nom de l’enfant :   __________________________________________________________________  

Date de naissance :   _________________________________________________________________ 

No. Carte d’assurance maladie : _____________________________________ Expiration : __________________ 

Tél. du parent :    ______________________________________ 

Tél. d’urgence secondaire :  ______________________________________  

Allergie(s) :    _________________________________________________________________ 

Médication :    __________________________________________________________________ 

Autre(s) information(s) : (Exemple : pas de transfusion sanguine, soins en cas de réaction allergique, etc.) 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________  

□ J’accepte que mon enfant reçoive les soins d’urgences nécessaires si la situation se présente. Les soins seront 

administrés par l’équipe de Perspective Famille ou par les services d’urgence. 

__________________________________________   ________________________  
Signature du parent        Date  
 
 
__________________________________________   ________________________  
Signature de l’intervenant(e) de Perspective Famille   Date  
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