W elisabeth Cette page est & remplir en cas d’allergies ou intolérances et &
05 jeunesse retourner au service (jeunesse@elisabeth.lu)

Fiche de santé

Toutes les rubriques/questions doivent éire remplies pour que la fiche puisse éfre considérée comme compléte !

Coordonnées du participant

Nom Prénom
Matricule
Etat de santé actuel

L'état de santé, présente-il des particularités & considérer 2

O
<

Si oui, lesquelles 2

Le participant souffre-t-il d'une maladie chronigue (p.ex. diabéete,
épilepsie, etc.) 2

Si oui, laguelle 2

o}
<

Suit-il un traitement/une médication particuliere 2

Si oui, lequel 2

O
<

Le participant souffre-t-il d'une dllergie 2

Sioui, de guelle 2

O (O] (O] (O] &
2

O (O] (O] (O] &
:

Le participant peut-il participer & toutes les activités, sports,etc. 2

o
<

Sinon, lesquelles sont & éviter 2

Alimentation

Le participant souffre-t-il d'une allergie de |I'alimentation 2

O
<

Sioui, de guelle 2

Le participant souffre-t-il d'une intolérance de I'alimentation 2

o
<

Si oui, laguelle 2

Le participant suit-il un certain régime alimentaire 2

o}
<

Si oui, lequel 2

O (O (g |
U O] (O O

Certificat médical précisant les intolérances alimentaires 2

Avutres allergies

Le participant souffre-t-il d'autres allergies 2

o
<

L]
2
L]
:

Sioui, de gquelle 2
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Intervention consignée par un médecin traitant

Certificat médical: restriction sport |:| oui |:| non
Ordonnance médicale: médicaments en cas de maladie chronique |:| oui |:| non
Existe-il un Projet d'Accueil Individualisé (PAI) 2 |:| oUi |:| non
Si oui, lequel ¢

Soins quotidiens

Dans le cadre des soins quotidiens et/ou de blessures, le personnel utilisera exclusivement les produits de cette
liste.Le participant peut-il recevoir les soins avec les produits suivants 2

Cedixidin:
spray désinfectant pour désinfecter les petites blessures

O
<

Arnica naturel:
gel en cas d’'hématomes

o
<

Physiologica:
solution pour nettoyer le nez ou I'ceil

Purigel:
en cas de piqlres d'insectes

O
-
>
O
5

Créme solaire:
protection solaire

O
-
>
[©]
5

O oolo|o
2

O oolo|o
g

Je donne mon accord afin que le personnel puisse enlever les tigues du |:| o |:|

participant Le(s) parent(s)/tuteur(s) sera(ient) immédiatement informé(s). ton

Le(s) parent(s)/tuteur(s) a/ont pris connaissance qu’il est de leur(s) responsabilité de veiller a la mise a jour des
informations concernant I'état de santé du participant et d’informer par écritimmédiatement les responsables
de tout changement y relatif.

Signature du jeune Signature(s) du/des parent(s)/tuteur(s)
(si le jeune est mineur)
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Demande de délégation d’'un acte d’aide

Pour chaque médicament veuvillez introduire une nouvelle fiche « Demande de délégation d'un acted’aide »
Une Copie de I'ordonnance médicale est obligatoire pour chaque médicament

Je soussigné(e)

Prénom et Nom du représentant Iégal de I'enfant

demande pour le participant

Prénom et Nom de I'enfant Matricule du participant

sur prescription médicale du Médecin Dr.

Nom du médecin

Médicament

L'administration du médicament

Nom du médicament

O Le participant suit un traitement médical temporaire.
O Le participant suit un traitement médical de maniére réguliere.
O Le participant se trouve en situation d'urgence (suivant protocole d'urgence ou Projet d'Accueil Individualisé).

Suivant I'ordonnance médicale pour cette maladie, le médicament est & administrer

suivant la posologie suivante :

& partir du /___/_____(date)
Suivant I'ordonnance médicale pour cette et jusqu’au / / (date).
maladie, le médicament est & administrer . .
fois par jour ,
suivant la posologie suivante :
aux heures suivantes / / (heures)
Le médicament est & conserver au réfrigérateur O oui Onon.

Remarques

Avutorisation

Par la présente je donne délégation d'acte d'aide au personnel du service « Elisabeth Jeunesse » en charge de la garde du participant,
afin qu'il puisse administrer le(s) médicament(s) décrit(s) ci-avant.
Je certifie par la présente que le médicament a été prescrit par le médecin traitant pour la maladie actuelle en cours de mon enfant.
J'ai connaissance qu'il est de ma responsabilité de veiller a la mise & jour des informations concernant I'état de santé du participant et
d'informer immédiatement par écrit le responsable du service de tout changement important concernant I'administration de ces
médicaments au participant. Cette autorisation expire le jour de la fin de la prescription médicale.

. le 20

Joindre obligatoirement
¢|'ordonnance médicale en question

ele doseur (cuillere, etc) du médicament
¢la notice du médicament

Signature du représentant Iégal
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