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y Madame la Directrice,
N Monsieur le Directeur,
#1 Chers Collegues,

Afin de nous permettre d’assurer un suivi efficace dans le traitement médical et alimentaire des
enfants qui seront prochainement en séjour chez nous, veuillez prendre connaissance des
“ informations suivantes :

' A faire compléter par la personne responsable de I’enfant :

- 1 Fiche médicale individuelle (a remettre, par [’enseignant responsable, au personnel
paramédical du Centre le 1°" jour de votre séjour).
- 1 Fiche alimentaire.

A faire compléter par le(s) responsable(s) de classe(s) :

- 1 Document récapitulatif « régimes particuliers ».

- Toutes les fiches alimentaires (enfants et titulaires) + le document récapitulatif.
= 111 Joindre obligatoirement le(s) certificat(s) médical (médicaux), ou copie(s),
si allergies et/ou si besoins spécifiques de soins infirmiers.

4 Remargues importantes :

| _ .« Tout enfant présentant une maladie grave ou inconnue, demandant ou non des soins spécifiques
¥ infirmiers ou médicaux, ne sera accepté au Centre qu’avec ’accord écrit de son médecin
traitant.

Par précaution, nous vous conseillons de vous munir d’une trousse médicale de premiers soins
pour votre séjour.

En cas de pédiculose, si le Centre doit acheter un shampoing ou un soin, celui-ci sera facturé a
I’école.

| Par avance, nous vous remercions de votre aimable collaboration et vous prions de croire,
Madame la Directrice, Monsieur le Directeur, Chers Collegues, en 1’assurance de nos
salutations distinguées.

L’équipe paramédicale du Centre de Marbehan
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25 Fiche médicale individuelle R4
: A compléter par les parents et a remettre a I’enseignant de 1’enfant pour le sé¢jour ,\“.*:’.-
S Les renseignements resteront confidentiels et ne seront transmis qu’au service médical du Centre de Marbehan ”;&‘
Closses déeou'Vertes
Marbehan
1. Renseignements généraux
Nom et prénom de I'enfant @ .....ccceveere v (M—-F) Classe @ vvvieereeere e
Date de Naissance : .....cceeeverevecreenene. Poids actuel @ ....coevevvveveireee e
AUAFESSE et sttt st ettt et eh et eb e bbbt st bt bbbt ehe s £t b s £t ek aes £t R eR e b eh £t SR es et e b seR £t eh s et ebe sea bt eheen et ebenentae

TEl . dES PArENTS : cuecveceeeeeirtie ettt ettt et e e st sa e e b b easstesbeses et s ereaseeea s
Tél. et nom de la personne a prévenir en cas de nécessité : .......

TEl. et NOM dU MEAECIN TrAITANT & coovieieciecie ettt et bt er bbb e s bbb bbb et e be s e be e se s ensesbensessesee sbenes

2. Renseignements médicaux !!! (*) Barrez les mentions inutiles !!!

Date de la derniére vaccination contre [e tétanos : ......cceveceeievrceieinecneee e

Votre enfant présente-t-il un probleme de santé particulier ? OUI NON (*)

STOUT, TEOUET 2 ettt et et b e s et et st b s e b e sea e b aes e ehe s £t eb st b aes bt et en et ebe s bt esns
Antécédents chirurgicaux + date de 'OPEration & ...ttt st e e s sseetestesn s ea b e s ensebesean
Votre enfant peut-il sans inconvénient participer a des activités sportives de son dge ? OUl NON (*)

S NON, POUNGUOI 2 oot ciestecte st st ete et etesteeteseste st ese s aesessaeseesaesesssesaessestessestessesbassensessesseeses e sessteses sbesss sbestesteseestestesnsssesen
Votre enfant présente-t-il des sensibilités ou allergies particuliéres autres qu’alimentaires ? OUl NON (*)

Si OUI, [AQUEIIE (IESQUEIIES) 2 .ottt et et s sttt ste st sas et et aaesae st seseatebaeseaesbesbsssabes st asesbesessentesaesans ane

3. Médication — Traitement
- Si votre enfant n’a pas de traitements particuliers, merci de noter « Néant » dans le tableau ci-dessous

Dénomination Fréquence

Matin Midi Soir Au coucher

= Votre enfant doit se munir de toute la médication nécessaire.
= Les médicaments nécessitant une ordonnance ne seront donnés au Centre que s’ils sont joints d’une
photocopie de la prescription médicale.

J’autorise le personnel responsable a prendre les dispositions qu’il jugera nécessaires pour consulter un
médecin sur place ou faire choix d’un établissement hospitalier.

J’autorise également toute intervention chirurgicale qui s’imposerait en cas d’extréme urgence.

Signature des parents (ou de la personne responsable) précédée
de la mention « Lu et approuvé »

Le Centre s’engage, avant toute décision ultime, a prendre contact avec :
- Leresponsable de I’enfant
- Le directeur de I’école
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Document « Récapitulatif » a fournir 20 jours avant le séjour

Prénom de I’enfant, de Régime Régime
Classe I'accompagnant Sans Sans Allergies : Fournir le certificat
Porc Viande médical

Date: .............. | Signature :
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Chers Parents,
Dans quelques jours, votre enfant participera a une classe de découverte dans notre Centre.

Afin que celle-ci se déroule dans les meilleures conditions possibles, pouvez-vous transmettre la
fiche alimentaire ci-jointe a I’enseignant de votre enfant.

Sachez, avant toute chose, que votre enfant ne sera pas forcé a manger un aliment qu’il n’apprécie
pas. Veuillez indiquer les réels problémes et leur importance (ex. : les ceufs, le lait, ... si c’est
uniquement en grosse quantité ou en faible quantité dans des préparations ou des biscuits, ...).

En cas d’allergie alimentaire, ou de probleme médical nécessitant un suivi de soin « infirmiers »,
veuillez fournir le certificat médical qui I’atteste. Vous pouvez recevoir le menu de la semaine sur
demande pour un contrdle précis en cas de diabéte sévére ou autres problémes importants (\Voir point
4).

Si vous étes de conviction islamique, votre enfant ne recevra AUCUNE viande de porc.
Je vous remercie pour votre collaboration.

Monsieur Lefévre, le Directeur.
FICHE ALIMENTAIRE pour le séjour a Marbehan

ECOIE & et ClasSe & et

1. Régime sans porc: OuiOU Non
2. Régime sans viande : Oui OU Non

3. Allergie aun aliment : LEQUEI ? ..o et e v e

0] Allergie grave (toute trace de cet aliment sera supprimée)

O Intolérance (peut en manger en petites quantités dans les préparations)

Attention ! Fournir le certificat médical qui atteste de |'allergie sinon il n’en sera pas tenu pas
compte !l

4. Suivi médical nécessitant des soins infirmiers : Oui OU Non
Sioui, Lequel ? ...

Attention ! Fournir le certificat médical qui explique les soins infirmiers a prévoir durant le séjour.

Date et signature des parents ou du responsable de I'enfant




