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Medical record — Parents' information
Informations médicales — partie parentale

To be completed by the child's primary caregiver(s) and returned to school prior to the child's admission to class.
A remplir par les responsables légaux de I'enfant et a retourner a I'école avant I'admission en classe de ce dernier.

Student’s Name Sex: Male [] Female []
Surname Given (First) Name

Home address

1%* Primary caregiver

Mr [] Mrs []

Surname Given name Relationship to child
Telephone: Home Office Mobile
2" Primary caregiver
Mr ] Mrs []

Surname Given name Relationship to child
Telephone: Home Office Mobile

In case of an emergency, the school will contact the primary caregivers listed above. If no one can
be reached, the child will be taken to hospital.

En cas d'urgence, I'école contactera les responsables légaux iniqués ci-dessus. S'ils ne peuvent pas étre joints, I'enfant sera
emmené a I'hopital.

Allergy details (if any)
Allergies (si applicable)

Has the student had any of the following diseases or conditions ?
L'enfant a-t-il eu les maladies ou conditions suivantes ?

Chicken Pox Varicelle ] Mumps Oreillons [l German Measles Rubéole []
Scarlet fever Scarlatine U Measles Rougeole [l convulsions Convulsions [
Frequent Headaches/Earaches Maux de téte/d’oreilles fréquents [ ]

Surgery
Opérations chirurgicales

Has a psychologist ever been consulted in connection with the child’s behaviour or school performance ?
A-t-on jamais consulté un psychologue en raison du comportement de I'enfant ou de ses résultats scolaires ? :

No [] Yes[] Ifyes please give details
Non Oui Si oui veuillez donner des détails

Any other health information regarding your child that you feel we should know
Toute autre information concernant la santé de votre enfant que nous devrions connaitre

Has any member of the family had

Y a t-il eu dans votre famille 78 [ Diabetes  [] Epilepsy [

Name Signature Date

The revers side of this form must be completed by a physician
Le verso de ce formulaire doit étre rempli par un médecin
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Medical record — Doctor’s Information
Informations médicales — partie du médecin

To be completed by a doctor after the child's physical examination
A remplir par un médecin aprés examen de I'enfant

Height Taille Weight Poids Eyesight Vue

General State of Health

Etat de santé général

Doctor’s Recommendations - if any
Recommandations du médecin (si applicable)

Vaccinations and Immunizations vaccins et immunisations

Parents are requested to keep all vaccinations and immunizations up-to-date as indicated by the
physician, with special attention to the tetanus booster (in case of accidents at school).

Les parents sont priés d'assurer que tous les vaccins et immunisations sont a jour comme indiqué par le
médecin, en particulier les rappels contre le tétanos (en cas d'accident a I'école).

DATE BOOSTER BOOSTER
Rappel Rappel

Diphteria /7 Tetanus /7 Whooping cough
Diphterie / Tétanos / Coqueluche

Tetanus Tétanos

Poliomyelitis Poliomyélite

Measles Rougeole

German Measles Rubéole

Small Pox Variole

Cholera Choléra

B.C.G. B.C.G.

Doctor’s name Address

Nom du Médecin

Telephone

Doctor’s Signature Date

Signature du Médecin

The revers side of this form must be completed by the child's primary caregivers
Le recto de ce formulaire doit étre rempli par les représentants Iégaux de I'enfant
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