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NOM & ot Prénom :..ecveeeeeeve e, date de naissance : .....[...../ o
allergies [l médicaments [ aliments [ poilsd'animaux [lacariens [lplantes []autres

I CISEI: oeeeeie et teu e et ae s et eesees e st eeseseaseasaaeaseeaeebestestesteseeseenss sheseease s ssessssessensessessesbesbestessesses et et erseaserseneeneereeteetenn
régime alimentaire PArtiCULIEr: .............coo e e e e e e e e e e s s s s s e s
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Si votre enfant n’est pas allergique a ces médicaments, autorisez-vous un accompagnateur a donner :
( entourer votre réponse)

en cas de céphalée, uniquement ( sans choc) : du paracétamol 500 mg: oui non
en cas de diarrhée sans fieévre et sans vomissement : du smecta: oui non
du diaralia: oui non

en cas de traumatisme bénin: des granules d’arnica 9CH: oui non
de la pommade arnican: oui non

personnes a prévenir si probléme de santé :
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