
Fiche de Santé St-Gabriel De Rimouski 
Camp de jour 

-

Sexe: 

Age: 

Date de naissance 

Nom de l'enfant 

Prénom de l'enfant: 

Adresse: 

Code postal 

Téléphone: 

Nom du médecin 

# assurance maladie 

Date d'expiration 

2. Répondant(s) de l'enfant
Prénom et nom du parent Prénom et nom du parent : 

Téléphone (travail) Téléphone (travail) 

Cellulaire et autre numéro Cellulaire et autre numéro 

3. En cas d'
Personne à ioindre en cas D'URGENCE Père et mère □ Mère □ Père □ Tuteur □
Deux autres personnes à joindre en cas d'urgence : 

Prénom et nom Prénom et nom 

Lien avec l'enfant Lien avec l'enfant : 
, 

Téléphone: Téléphone: 

Téléphone: Téléphone: 

4. Antécédents médicaux
Votre enfant a-t-il déjà subi une intervention chirurgicale? Oui □ Non □ expliquer: 
Est-ce aue votre enfant a un diaanostic aui a été pose par un professionnel de la santé ? Oui □ Non □
□ Trouble du lanaaae □ Trouble d'oooositione
□ TDA/He □ Trouble envahissant du développemente
□ Autismee □ Difficulté avec l'autorité (Crise, Colérique, etc.)
□ Tendance à la fuguee □ Impulsivité
□ Allen�ies précisez :e □ Agressivité envers les autrese
□ Autres précisez :e
Avez-vous des recommandations spéciales? 

5. Considérations spéciales

L'enfant a-t-il des contraintes avec les stimuli extérieurs (bruit, foule, etc.) Oui □ Non □
Est-ce que la monitrice doit porter attention à ces caractéristiques 
Oui □ Non □ Gestion de l'horaire 
Oui □ Non □ Assistance pour aller chercher nourriture 
Oui □ Non □ Diminution de l'anxiété 
Oui □ Non □ l'enfant a-t-il une diète alimentaire spéciale 

6. Participation aux activités

Est-ce que votre enfant s'intègre facilement dans un groupe? Oui □ None□

Comment décrivez-vous la participation de votre enfant 
□ Il participe généralement biene
□ Il participe mais requiert parfois un certain soutiene
□ Il a tendance à participer minimalemente
□ Il refuse la participatione

Est-ce que votre enfant participe aux activités aquatiques? 
□ Il sait nager □ Il ne sait pas nager, et a besoin de flotteurse

Est-ce que votre .enfant participe aux activités extérieures du camp de jour? 
□ Il participe a aucune sortiee

.

□ Il participe à la majorité des sortiese
□ Il participe à toutes les sortiese

7. Suivi professionnel de la santé
Afin de créer un encadrement adapté aux besoins de l'enfant, a-t-il ou a-t-elle reçu, au cours des 12 derniers mois, un service ou fait 
l'objet d'un suivi de la part d'un professionnel de la santé à l'école ou du CLSC ? □ Oui □ Non 

Si oui, précisez le suivi et le nom du professionnel concerné. 

•e Suivi psychosociale □ Ouie □ None
Nom du professionnel: ___________ Numéro de téléphone: _______ 






