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Nom de 'enfant :

fiche santé

Camp de jeur 2020

Numéro de téléphone :

MEDICATION

Prise de médicaments ala maison seulement

Médication & prendre au CCRSJB

Preécisez :

Si votre enfant doit prendre des médicaments au CCRSJB, vous devez remplir le formulaire d'autorisation.

Jautorise le personnel du CCRSJB & administrer les médicaments de mon enfant  OUI D NON D

Votre enfant a-t-il a sa disposi‘hon un Epipen en raison de ses o||ergies ? OUI |:| NON D

Jrautorise les personnes désignées par le CCRSJB & cdminis+rer, en cas d'urgence, la dose contenue dans |'Epipen & mon enfant.

Initidles : ________

SANTE
A||ergles Conditions particuliéres
Fievre des foins Asthme
Herbe apuce Migraines

Insectes » Trouble ccrdicque
Animaux* Diabete
Médicaments+ Epilepsie

A||ergies dlimentaires*

Port d'ortheses*

Autre + Autre »
+Précisez :
INTERVENTION MEDICALE
Oui Non Précisez
A déjé subi une intervention chirurgicc|e ? Raison : Date :
A déjé subi une blessure grave ? Décrire : Date :
A une maladie cl'\ronique ourécurrente ? Décrire :
Autre(s) Precisez :
AUTRES INFORMATIONS
A-1-il eu les maladies suivantes ? Oui Non A-1-il eu les vaccins suivants ? Oui Non
Varicelle Tetanos
Oreillons Rougeole
Scarlatine Rubéole
Rougeo|e Oreillons
Autre(s) : Autre(s) :




— fiche santé

S Camp de jeur 2020

COMPORTEMENT

Oui | Non Faites une courte description

Troub|e du compor‘i‘emen’r

Violence

Opposi‘hon

Impu|sivi+é

Déficit d'attention

Timidite

Anxiete

Peur/phobie impor+0n+e

Difficultée & gérer les situations
imprévues

Difficulté & déroger de ses routines

Inconfort tactile

Difficulte & gérer ses émotions

Difficultée avec les transitions

Au+re :

Intervention(s) a privilegier / a eviter :

SUIVI

Oui Non Oui Non

TES éco|e Cen+re jeunesse

CLSC Travailleur socidl

Au+re :

Afin de nous aider & offrir & votre enfant une expérience agréable et adéquate a ses besoins, le CCRSJB vous demande le
consentement pour procéder & un échange dinformations avec l'établissement scolaire de votre enfant. Jautorise les
responsqbles du camp de jour @ communiquer avec lintervenant: L Oui U Non

Nom : Té|éphone : #

Nom : Téléphone : #

INFORMATION SUPPLEMENTAIRE

Y a-t-ilun ou des renseignemen+s impor+on+s que nous devons savoir et qui hous aiderdient & accompagner votre enfant ?
(ex.: séparafion r‘écenfe, c/écés, perfe de son animal de compagnie, Activites c:uxque"es votre enfant ne peuf pari’iciper ou seulement mogenncnf certaines
conditions efc.)

Je confirme avoir donné toutes les informations concernant mon enfant.

Nom e+ prénom du paren’r /+u+eur‘ Signa’rur‘e du paren+ / +u+eur DQ*e




QUESTIONNAIRE :
EVALUATION DES HABILETES AQUATIQUES

A COMPLETER PAR LE PARENT ET A RETOURNER AU RESPONSABLE :' [ | :l
] .
NOM DE LENFANT - -
il
B
e
Comme parent, wous avez la responsabilité de cocher obligatoirement la ou les cases approprides. R E 5 EA U
Prensz note gue la consigne sera appliguée dans toutes les piscines, et plage, de Drummondville.
DRUMMONDVILLE
ERACELET ROUGE
Mon enfant doit porter une Veste de Flottzison Individuelle (VFl) en tout temps.
5'il doit porter un MEL, s.v.p. cocher la case comespondant au poids de votre enfant
O 914 kg 2020 1bs) [ 1427 kg (2060 [ks) [ 2781 kg (80-%01bs) [ 41 kget +
BRACELET ROSE
[ Mon enfant doit demeurer dans la partie plage® etfou pataugecire™ de |a piscine en tout temps
*Toutsois, ='il n'y a pas de partic plage cu pataugacins, mon anfant sura zocks uniquament aux jaus d'sau si los installations la permetient.
[] Mon enfant doit demeurer dans | partie peu profonde’ de |a piscine en tout temps
BRACELET VERT
O] Man enfant doit porter an tout temps (aside flottante?) qu'il apportera avec lui 2 la piscine.

BRACELET BLEU ou NOIR*

[] Mon enfant peut participer a I'activite sans restriction.
C'est-a-dire gque mon enfant doit corespondre auwx critéres suivants

- il @ reussi le cours : « Croix-Howge natation junior 2 »
ou
- il est capable de nager sans arrét, sans aide flottante, sur une distance de 15 metres (307
- il est capable da mettre sa téte sous 'eau
- il est capable de sauter seul & partir du bord de la piscine
- il est capable de se maintenir 3 |a surface de I'eau, sans aide flottante, pendant 30 secondes.

*le bracelet noir indique que "enfant a reussi 'eépreuve « Mager pour sursvre »

Commentaires que vous aimeriez que le surveillant-sauveteur sache au sujet de votre enfant :

NOM DU PARENT : SIGNATURE DU PARENT :
LETTRES MOLLEES.
TELEPHONE DATE :

! La partia pau profonde est délimiée par un cable (blewblanc) ot est d'una profondewr de 0.9 m 2 1.3 métre. La zons nda débute 2 1.4 matra 4,57
7 La cointure hippopotames, ailes de nagaurs iflottours), ballon dorsal, o toute avtre aide flottante sont permis lors da |a baignada.
Toartafais, lo survedlant-smrsateur peart refuser une side flottants jugée non séouritaire ot obliger votre enfant & mattre un VFL.



