
Comm ission scolaire des Samares
4671, rue Principale
St-Félix-de-Valois, (Québec)
J0K 2M0

En cours d'année, si l'état de santé de votre enfant se modifiait, il est de votre responsabilité d'aviser la direction.

AUTORISATION DES PARENTS OU TUTEURS À DONNER LES PREMIERS SECOURS
J'autorise l'école à donner les premiers secours à mon enfant (selon les politiques établies à la commission 
scolaire).

oui non
Signature du parent ou tuteur: _______________________________________  Date: _______________________

Veui llez retourner ce formulaire à l'école.  Merci.

Afin d'assurer la sécurité de votre enfant, l'école doit être informée des problèmes de santé pouvant nécessiter
une intervention d'urgence à l'école.

Il est à noter que certains renseignements seront divulgués aux personnes (infirmière ou membres du personnel de 
l'école) qui pourraient intervenir auprès de votre enfant.

URGENCE : Si nous sommes dans l'impossibilité de vous rejoindre, à qui devons-nous nous référer ?

Nom du médecin de famille :____________________________________________Tél.:______________________________

   _____

INFORMATIONS RELATIVES À LA SANTÉ DE L'ÉLÈVE

Votre enfant souffre-t-il:

asthme avec pompe

épilepsie

handicap

hémophilie

troubles cardiaques

oui non

oui non

oui non

oui non

oui non

ÉPIPEN: oui non

AUTRES: _______________________________

GLUCAGON:

Date d'expiration:__________________________

Autre problème ou maladie connu(e) pouvant nécessiter une intervention à l'école.

Votre enfant doit-il prendre obligatoirement des médicaments à l'école (traitement particulier)  ?

(N.B. AUCUN MÉDICAMENT N'EST FOURNI PAR L'ÉCOLE).
SI OUI, REMPLIR LE FORMULAIRE D'AUTORISATION AU VERSO

oui non

Autre :

______________________________________________________________________________________________

Si vous avez coché oui ci-haut, précisez le besoin de votre enfant à l'école.

______________________________________________________________________________________________

oui

ALLERGIES: oui non

préciser: _______________________________

DIABÈTE: oui non

non

Si oui, votre enfant est-il autonome pour la 
prise de sa pompe? oui non

préciser: _______________________________

______________________________________________________________________________________________

Nom et prénom de l'élève: Niveau:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Numéro d'ass. maladie :______________________________________________________________________________________________Date exp.: ______________________________________________________________________________________________Date de naissance : ______________________________________________________________________________________________

Tél.:________________________________Cell.:________________________

Nom et prénom :_____________________________________________

Tél.Maison:

Cell.Père ou Tuteur:

Cell.Mère:

Tél. Trav. 1 (Père ou Tuteur) : Tél. Trav. 2 (Mère) : 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Parents (tuteur): ______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Adresse:

A

Lien de parenté: _________________

Fiche santé 
2024-2025




	Nom et prénom de lélève: 
	Niveau: 
	Numéro dass maladie: 
	Date exp: 
	Date de naissance: 
	Parents tuteur: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	TélMaison: 
	CellPère ou Tuteur 1: 
	CellPère ou Tuteur 2: 
	Tél Trav 1 Père ou Tuteur: 
	Tél Trav 2 Mère: 
	Nom et prénom: 
	Lien de parenté: 
	Tél: 
	Cell: 
	Nom du médecin de famille: 
	Tél_2: 
	non: Off
	oui_2: Off
	oui_3: Off
	oui_4: Off
	oui_5: Off
	oui_6: Off
	non_2: Off
	non_3: Off
	non_4: Off
	non_5: Off
	non_6: Off
	préciser: 
	oui_7: Off
	non_7: Off
	AUTRES: 
	Date dexpiration: 
	oui_8: Off
	non_8: Off
	préciser_2: 
	oui_9: Off
	non_9: Off
	oui_10: Off
	non_10: Off
	Autre problème ou maladie connue pouvant nécessiter une intervention à lécole: 
	Votre enfant doitil prendre obligatoirement des médicaments à lécole traitement particulier: 
	oui_11: Off
	non_11: Off
	Autre: 
	scolaire: 
	non_12: 
	Date: 
	Autorisation pour distribuer ou administrer un médicament prescrit par le médecin et: 
	fournis par le parenV tuteur: 
	Raison de la prise de médicament: 
	undefined: 
	Mode de conservation réfrigéré D Oui Non J: 
	Nom du médicament: 
	Posologie quantité: 
	Heure: 
	Raison de la prise de médicament_2: 
	Durée du traitement: 
	Nom du médicament_2: 
	Posologie quantité_2: 
	Heure_2: 
	lenfant pour permettre la prise du médicament 1: 
	Date_2: 
	Distribuer: Off
	Administrer: Off
	oui: Off
	Signature: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off


