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Renseignements médicaux concernant I’enfant :
L’enfant suit-il un traitement médical (rayer la mention inutile) ? OUI NON
Si oui, joindre la photocopie de I’ordonnance médicale et les médicaments correspondants (boites de

médicaments dans leur emballage d’origine, marquées au nom de I’enfant avec la notice). Aucun
médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il des allergies ? [0 Asthme [0 Médicamenteuse ..........ccoeeveerireneenenennnsn.
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Port de lunettes oul O NON O

Prothése dentaire oul O NON O

Prothése auditive Ooul O NON O y

Groupe sanguin de ’enfant : 1_).*_*_»_\ ..........................................................

Nom et suméro de téléphone du mEAecin traltant & . . . comeusisisvsssmnmonsiss st s pimanss so s s samamnes s s » 8589050 6664 &

Recommandations des parents :

Autorisation d’hospitalisation et d’intervention chirurgicale d’urgence

Nous soussigné, Madame et/ou MONSIEUL ..........c.eveiiiriiniiniirineenieneennenennn responsables 1égaux
RUB § .o nmmmmmnns s massmnios o 5 sammssane s § § shammmses  § § bABRERASE 13 54 autorisons 1’hospitalisation ainsi que la pratique de
toute intervention chirurgicale urgente, avec si besoin anesthésie sur notre enfant.

Il est entendu que la municipalité de Monceaux communiquera nos coordonnées au médecin afin de
pouvoir nous joindre rapidement.
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