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Pélécycle vers Nimègue – Août 2019
Fiche médicale individuelle

(à compléter  -  par les parents pour les moins de 18 ans  - 

et à renvoyer avant le départ)

___________________________________________________________________________

1.  Identité:

Nom et prénom: ..........................................................................................




Adresse: ......................................................................................................




Téléphone: ..................................................................................................




Date de naissance: .......................................................................................

2.  Personne à contacter en cas d'urgence:




Nom: ...........................................................................................................




Adresse: ......................................................................................................




Téléphone: ..................................................................................................

3.  Médecin traitant:

Nom:.....................................................................................






Adresse: ................................................................................






Téléphone: ............................................................................

4.  Mutuelle:

Nom de votre mutuelle: .....................................................................





Numéro carte de membre: .................................................................





Couvre-t-elle les soins à l'étranger?                             OUI   -   NON





Effectue-t-elle le rapatriement en cas de nécessité?      OUI   -   NON





Téléphone (à former en cas de nécessité): ..........................................





En annexe, copie de la carte européenne d’assurance maladie


COLLER ICI UNE VIGNETTE MUTUELLE

5.  Assurance d'Assistance à l'étranger:  (facultative, à compléter si vous en possédez une:

                                                                              Europ-Assistance, Touring Assistance,...)



Nom de l'assurance: ..................................................................................................



Numéro du contrat (copie en annexe): .....................................................................



Téléphone (à former en cas de nécessité): .................................................................

6.  Informations médicales:


A.  Etes-vous atteint de:
- diabète



OUI   -   NON






- asthme



OUI   -   NON






- épilepsie



OUI   -   NON






- somnambulisme


OUI   -   NON






- vertige



OUI   -   NON






- affection cardiaque


OUI   -   NON






- affection cutanée


OUI   -   NON






- rhumatisme



OUI   -   NON






- handicap moteur


OUI   -   NON






- handicap mental


OUI   -   NON



Si oui, indiquez la fréquence et la gravité: ..................................................................


B.  Groupe sanguin: ...............................................


C.  Maladies antérieures et opérations subies: ......................................................................


      .......................................................................................................................................


D.   -  Etes-vous sensibles aux refroidissements?



OUI   -   NON


        -  Etes-vous vite fatigué?





OUI   -   NON


        -  Pouvez-vous pratiquer le vélo sans inconvénient
 
                         ainsi que d’autres activités sportives ?


OUI   -   NON


E.   -  Etes-vous allergique à des médicaments?



OUI   -   NON




si oui, lesquels? ................................................................




.........................................................................................


        -  Etes-vous allergique à certaines matières ou aliments?

OUI   -   NON




si oui, lesquels? .................................................................




.........................................................................................


F.   -  Avez-vous été vacciné contre le tétanos ?



OUI   -   NON
                                 
si oui, date du dernier rappel : …………………………….


      -  Avez-vous reçu d’autres vaccins ?




OUI   -   NON
 


si oui, lesquels: .................................................................


        -  Avez-vous reçu le sérum antitétanique?



OUI   -   NON




si oui, en quelle année? .....................................................


        -  Date du dernier test à la tuberculine et résultat: ...............................




si positif, depuis quand? ....................................................

7.  Autres observations:  Médicaments à prendre (lesquels, quand, quantités,...), régime

                                                  alimentaire, précautions à prendre,...:


..............................................................................................................................


..............................................................................................................................


..............................................................................................................................


..............................................................................................................................

8.  Autres remarques: (si nécessaire, ajouter une annexe)


...............................................................................................................................


...............................................................................................................................

Je certifie que les données reprises ci-dessus sont complètes et exactes.


Date :


Signature (de la personne identifiée au point 1.  ou de ses parents si elle a moins de 18 ans) :

