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2 Traverse du cimetière - Château Gombert - 13013 MARSEILLE

Tél. : 04.91.05.00.09 - Email : nslacydon13@gmail.com
FICHE MEDICALE
ADHERENT :

NOM : ……………………………...………Prénom : ...……………………………Date de naissance : ………………
Groupe sanguin : ……………………………… Rhésus : …………………………

SECURITE SOCIALE :

N° d’immatriculation sur lequel l’adhérent figure : 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nom et prénom de l’affilié : …………………………………………………………………………………………….
Nom et adresse de la caisse : ………………………………………………………………………...................................
Nom et N° téléphone de la mutuelle : …………………………………………………………………………………….

N° Adhérent à la mutuelle : ……………………………………………………………………
MEDECIN TRAITANT :

NOM : …………………………………………………………Téléphone : ………………………………………..

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

1- L’adhérent suit-il un traitement médical régulier ? 
Oui (
Non (
Si oui, lequel ? ......................................................................................................................

L’enfant est -t-il autonome dans la prise de son traitement ? Oui 
(
Non (
2- L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes : (cocher les cases)
	Rubéole
	
	Varicelle
	
	Angines
	
	Rhumatismes
	
	Scarlatine
	

	Coqueluche
	
	Otites
	
	Rougeole
	
	Oreillons
	
	
	


3- L’enfant a-t-il les allergies suivantes : (cocher les cases)
	
	oui
	non
	
	oui
	non
	
	oui
	non
	
	oui
	non

	Asthme
	
	
	Alimentaires
	
	
	Médicamenteuses
	
	
	Autres
	
	


Causes : …………………………………………………………………………………………………………………
Traitement ponctuel à administrer : ………………………………………………………………………………………
4- Divers :

Antécédents chirurgicaux : ………………………………………………………………………………………………..
Antécédents traumatologiques : …………………………………………………………………………………………..
Autres difficultés à signaler (crises convulsives, d’épilepsie…) : ………………………………………………………..
(1) Rayer les mentions inutiles
Je, soussigné(e) …………………………………………………………….. (1)Père, Mère, Tuteur et responsable légal de ……………………………………………….., déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

J’autorise la présidente (ou tout autre dirigeant présent) à prendre toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant et m’engage à rembourser les honoraires médicaux et les frais pharmaceutiques avancés par l’association en raison des soins prodigués.

Je souhaite que mon enfant soit dirigé vers : Clinique (
Centre hospitalier (
Fait à Marseille, le …………….


Signature du responsable légal : 
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TOUS LES SPORTS
Provence Alpes Cote d'Azur
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