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Nom de l’enfant : _____________________________________________________            Numéro de téléphone : _____________________________ 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERVENTION MÉDICALE 

 Oui Non Précisez 

A déjà subi une intervention chirurgicale ?   Raison :                                                                                            Date :                                

A déjà subi une blessure grave ?   Décrire :                                                                                          Date :  

A une maladie chronique ou récurrente ?   Décrire : 

Autre(s)   Précisez :  

 

 

AUTRES INFORMATIONS 

A-t-il eu les maladies suivantes ? Oui Non A-t-il eu les vaccins suivants ? Oui Non 
Varicelle   Tétanos   
Oreillons   Rougeole   
Scarlatine   Rubéole   
Rougeole   Oreillons   
Autre(s) :  Autre(s) :  

 

 

 

MÉDICATION 

Prise de médicaments à la maison seulement    Médication à prendre au CCRSJB   

Précisez :  

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

J’autorise le personnel du CCRSJB à administrer les médicaments de mon enfant      OUI        NON  
Votre enfant a-t-il à sa disposition un Epipen en raison de ses allergies ?     OUI        NON  
J’autorise les personnes désignées par le CCRSJB à administrer, en cas d’urgence, la dose contenue dans l’Epipen à mon enfant.  

 

Initiales : ________ 
 

SANTÉ 

Allergies Conditions particulières 

Fièvre des foins   Asthme  

Herbe à puce  Migraines  

Insectes *  Trouble cardiaque   

Animaux*  Diabète  

Médicaments*  Épilepsie  

Allergies alimentaires*  Port d’orthèses*  

Autre *  Autre *  

*Précisez :  
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COMPORTEMENT 

 Oui Non Faites une courte description 

Trouble du comportement    

Violence    

Opposition    

Impulsivité    

Déficit d’attention    

Timidité    

Anxiété    

Peur/phobie importante    

Difficulté à gérer les situations 
imprévues  

   

Difficulté à déroger de ses routines     

Inconfort tactile    

Difficulté à gérer ses émotions    

Difficulté avec les transitions     

Autre :   

Intervention(s) à privilégier / à éviter : 
 
 

 

 

SUIVI 

 Oui Non  Oui Non 
T.E.S école   Centre jeunesse   
CLSC   Travailleur social   
Autre :  
Afin de nous aider à offrir à votre enfant une expérience agréable et adéquate à ses besoins, le CCRSJB vous demande le 
consentement pour procéder à un échange d’informations avec l’établissement scolaire de votre enfant. J’autorise les 
responsables du camp de jour à communiquer avec l’intervenant :  ❑ Oui     ❑ Non 
 
Nom : _____________________________________________    Téléphone : ___________________________ # _________ 
 
Nom : _____________________________________________    Téléphone : ___________________________ # _________ 
 

 

 

Je confirme avoir donné toutes les informations concernant mon enfant. 
 

 
 
 

________________________________________  _________________________________________  ___________________ 
  Nom et prénom du parent /tuteur  Signature du parent / tuteur     Date

INFORMATION SUPPLÉMENTAIRE 

Y a-t-il un ou des renseignements importants que nous devons savoir et qui nous aideraient à accompagner votre enfant ?  
(ex.: séparation récente, décès, perte de son animal de compagnie, Activités auxquelles votre enfant ne peut participer ou seulement moyennant certaines 
conditions etc.) 
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