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 Club de ROmans de Course d’Orientation



CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES A L’ENCADREMENT LORS DES DEPLACEMENTS D’ENTRAINEMENT OU DE COMPETITION. IL CONVIENT D’INFORMER LE CLUB POUR TOUT CHANGEMENT OU EVOLUTION DE SITUATION 

2- VACCINATIONS (Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations).

	VACCINS OBLIGATOIRES
	OUI
	NON
	DATES DES DERNIERS RAPPELS

	Tétanos
	
	
	


3-  RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

INDIQUEZ CI-APRES LES DIFFICULTES DE SANTE  EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Suivez-vous  un traitement médical ?       oui (    non (
ALLERGIES :   ASTHMES 
OUI  (     NON  (   
MEDICAMENTEUSES 

OUI (      NON (   

      ALIMENTAIRES
OUI  (     NON  (   

Autres _________________________________________

PRECISER LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4- Personnes à prévenir en cas d’urgence :
Numéros de téléphone d’urgence  (mini 2)
· 1 °_____________________________________ nom :.......................................................
· 2° _____________________________________ nom : ......................................................
· 3° _____________________________________ nom : ......................................................
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT____________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________

Je soussigné, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par la situation.







Signature :

DATE : ____________________________________







FICHE SANITAIRE


DE LIAISON





NOM : _________________________________________


PRENOM : ______________________________________


DATE DE NAISSANCE : __________________________











