QUESTIONNAIRE MEDICAL

FORMULAIRE A COMPLETER

Nom et Prénomde 'enfant : ...........c.oooeiiiiiiiiiioeeee oo
NE(E) 1€ ottt
N°® de Sécurité Sociale de Passuré : ..........coooeeeeeeeeeeeeeeeeeees e

Nom du médecin traitant : .....c.ccoocvevvecveverre e oo Ville

Votre enfant souffre-t-il d’'une maladie chronique: Oui O Non O
Sioui, [aguelle @ i s

Votre enfant :

- présente-t-il des problémes rénaux ou urinaires : Oui Non [

- présente-t-il des allergies (en particulier a I'ceuf) : oui d Non [

- présente-t-il des réactions a des vaccinations: Oouid Non [

- présente-t-il un déficit immunitaire : ouid Non O

- a-t-il été malade récemment : Oui OO Non
ST OUT PIrECISEZ vt ereeeseecresrerse s srees s ere s ann

- prend-il un traitement : Coui O Non [
Si OUI PréCiSez. . cussmsmiisssivesisissiiassiiasisaiain i

- a-t-il été vacciné récemment : ouid Non O
SiOUI, QUEI VACCIN & oo eee e ere e

Date vacCination: e e e ss e

IMPORTANT : pensez a fournir le carnet de santé de I'enfant afin que le médecin puisse le compléter
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