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PARTICULARITES DE SANTE

Nom de I'enfant :

Nom du parent :

Téléphone : Maison : Au travail :

Nom de I’école :

Date de naissance :

Votre enfant présente-t-il un des problémes de santé suivant :

Oui Non

Allergie avec un auto-injecteur (Epipen ou Twinject)

Epilepsie

Diabete

Autre probléme de santé nécessitant des recommandations particuliéres
a lI’école

Selon la condition de santé de votre enfant, I'infirmiére vous contactera.

L’infirmiére en santé scolaire




