FICHE SANITAIRE 

1- ETAT CIVIL 

NOM :                                                            Prénom : 
Adresse : 
Tèl : 
E-mail : 
Date de Naissance :
2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

ALLERGIES : 

Asthme : oui  /  non 
Médicamenteuses : oui  /   non 
Alimentaires : oui  /   non 

Autres : 
Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir : 
AUTRES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
Traitement en cours à signaler : oui  /  non

Nom du/des médicament/s : 

(N’oubliez pas de prendre vos ordonnances)

Conduite à tenir : 
Informations complémentaires :
3- PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :
NOM :                                                                   Prénom : 
Lien de parenté :                                                    
Adresse : 
Tèl portable :                                       Fixe :                                           Travail :
MEDECIN TRAITANT : 

Nom :

Téléphone : 
Je soussigné/e, ...........................                      

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le/la/les responsable/s de l’événement à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par mon état.

Fait à : 

Date :                                                                         Signature :
