FICHE MEDICALE INDIVIDUELLE

NOM & Prénom : ... Né(e)le .o
AAIESSE I RUE ..o N° Bte ..o
LOCAlItE & .ot CP: i, Tel o
N° de sécurité sociale : ............ccveviiiiiiii Nedemutuelle : ......coiii

Personnes a contacter en cas d’urgence

N O — A O S SE & ..ttt
...................................................................................................................... Tl o
N O — A S S & .. ittt ettt
...................................................................................................................... Tl
Médecin traitant

N O — AN S S & ...t
...................................................................................................................... Tl

Informations médicales confidentielles

Etes-vous atteint de :
O Diabete [ Asthme [ Affection cardiaque
[ Affection cutanée [ Handicap moteur [ Autre(s)

ST o 10 IR o] = Tor 1= PPN

Etes-vous allergique & certaines matiéres, aliments, insectes, médicaments etc. ? Oui/Non

ST o 1T [T U= L PPN
Avez-vous un régime alimentaire particulier ? Oui/Non

ST I 10 IR 1= o [ =Y PP
Etes-vous sous traitement médicamenteux ? (Allopathie, médecine naturelle, pilule contraceptive, etc.) ? Oui/Non

ST e 1T [T [N = L PP PP
Avez-vous été vacciné contre le tétanos ? Oui/Non (date du dernier rappel) .........coooiiiiiii

Avez-vous regu le sérum antitétanique ? Oui/Non (en quelle anNée ?) ..o

Groupe Sanguin & ......ccceeiniiiiiiieaiaaans RhéSUS © .....coviiiiiiiiee,

ReMaArqUES BVENtUEIIES ... . ettt



