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uid’amies FICHE DE SANTE

franco-manitobaines

CE FORMULAIRE DOIT ETRE :

- rempli par la participante;
- remis a Panimatrice responsable;
- apporté a toute activité par ’équipe d’animation (Maitrise).

Les détails fournis ci-dessous seront a la discrétion de 1’unité ou de la responsable du camp afin de s’assurer que les meilleurs
soins sont fournis a toutes les participantes. Toute ’information contenue dans cette fiche est considérée comme étant
personnelle et confidentielle.

FEDERATION / PROVINCE :
DISTRICT :
RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
Nom : Prénom : Nom de fille de la mére :
Adresse : Ville : Province :
Code postal : N° téléphone : Courriel :
Date de naissance : N° carte d’assurance maladie : Taille : Poids :
PERSONNES A AVERTIR EN CAS D’URGENCE
1. Nom : Prénom : Lien de parenté :
N° téléphone (rés.) : N° téléphone (bur.) : Cellulaire / pagette :
2. Nom : Prénom : Lien de parenté :
N° téléphone (rés.) : N° téléphone (bur.) : Cellulaire / pagette :

La programmation peut comporter les activités suivantes : natation, excursions, canotage, dressage de tente, escalade, etc. La
participante souffre t-elle de troubles physiques, cognitifs ou émotifs pouvant I’empécher de participer pleinement aux
activités ?

oulrd NON O si oui, lesquelles?

Nom de la participante :
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MEDECIN DE FAMILLE

Nom : Prénom : N° téléphone :

SUJETTE A : (cochez, si applicable)

Probléme cardiaque Maux de téte Crampes
Saignement de nez Cauchemars Eruption cutanées (« rash », eczéma, etc.)
Convulsion Hémophilie Somnambulisme
Diabéte Enurésie (mouille son lit) Maladie des reins
Mal des transports Maux d’oreille

Problémes respiratoires (asthme, bronchite) spécifiez :

Phobies : Autres :

Votre enfant a-t-elle des problémes de comportement? oulrd NON O
Votre enfant porte-t-elle des prothéses? oulr NON O
Votre enfant mange-t-elle anormalement? oulrgd NON O
Votre enfant posséde-t-elle des verres correcteurs? oulr NON O

Si vous avez répondu «oui » & une de ces questions, spécifiez :

Médicaments : Tout médicament (en vente libre ou sur ordonnance) requis par une fille participante doit étre apporté dans son
contenant original portant une étiquette indiquant clairement la posologie et le nom. Les médicaments doivent étre remis dés
I’arrivée de 1’activité a la responsable pour qu’elle les range. La personne qui fournit les premiers soins supervisera la prise de
médicaments par les participantes pour s’assurer qu’elle s’effectue conformément aux instructions fournies. Les participantes
doivent accepter de prendre leurs médicaments. Aucun médicament non fourni par les parents ou tuteurs ne leur sera administré.

Affections chroniques ou maladies dont a souffert récemment la participante et dont le personnel devrait étre averti :

Veuillez fournir les détails du traitement requis et le nom du médicament qu’elle apportera avec elle si ’affection mentionnée
ci-dessus I’exige.

Nom de la participante :

ALLERGIES
La campeuse souffre-t-elle d’allergies? ourd NON O

Alimentaire oulr NON O si oui, lesquelles?
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Respiratoire oulrgd NON O si oui, lesquelles?
Cutanée oulr NON O si oui, lesquelles?
Piqiires d’insectes | OUI O NON O
Pénicilline oulr NON O
Autres oulr NON O si oui, lesquelles?
Votre enfant posséde t-elle son Epipen?  OUI O NON O
VACCINS
Tétanos oulrd NON O Date de I’obtention :
Méningite oulrd NON O Date de I’obtention :
MENSTRUATIONS
La campeuse est-elle menstruée? ourd NON O
Si non, est-elle suffisamment renseignée? oulrgd NON O
Prend-elle des médicaments pendant cette période? oulr NON O

Si oui, lesquels?

Canada-Guides du Canada.

N.B. : Toute ’attention et les soins nécessaires seront fournis pour assurer le confort et la santé des participantes.

Je, soussigné(e), autorise la responsable de I’activité a fournir tout conseil ou service médical jugé nécessaire pour assurer la
santé et la sécurité de ma personne, de ma fille ou de ma pupille. J’accepte d’assumer la responsabilité financiére excédant le
montant des prestations prévues dans le cadre du régime de santé provincial et des régimes d’assurances des Girl Guides of

Signature de la participante (ou du parent ou tuteur, si la
personne est mineure)

Date :

Mise a jour : Signature de la participante (ou du parent ou
tuteur, si la personne est mineure)

Date :

Cette fiche est valide pour un an. Une mise a jour peut étre demandée durant cette période.




