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Mia We Zon

Mia We Zon
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Date de naissance : ............... YT Y T Sexe: M/F

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

NOM o ee e Prénoms & .....oooviiiiiieeieceiecee e
AUATESSE ittt ettt h et h e bt b et he e a bt e bt e bt e e bt b et ea bt e eheesh et e ebe e eaee e e eheeeae e s beenheeeteenreeearean
Téléphone domicile : .....ccceeeeiieiiiiiee e, Téléphone portable : ... e
Relation avec le participant : ......occeee i

VACCINATIONS

Vaccins obligatoires : Tdap / DT POLIO oui@non@

ROR: oui@non O

Vaccins recommandés :
Fievre jaune oui@ non©
Hépatite A oui© non©
HépatiteB: ouiQ nonQ©
Typhoide : ouilD nonQO
Méningite: oui@® non©O
Varicelle : oui® nonQ©
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Précisez la cause de I'allergie et [a conduite @ tenir .......cccceiriiiniieice e e

Asthme : oui@ non O

Crise convulsive : oui @ non @




Hospitalisation au cours de 3 derniers mois : oui@  non©®

Indiquez ci-apres les difficultés récentes de santé (maladies chroniques, handicape, anxiété,
hospitalisation, opération, rééducation...) en précisant les dates et les précautions a prendre.

MEDECIN TRAITANT
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