
 
FORMULAIRE MEDICAL 

 
NOM : _____________ PRENOM : ______________ PHOTO :   
 
DATE DE NAISSANCE : ___/___/______ 
 
 
 
Existe-t-il des restrictions relatives à la santé ? oui /non  
Si oui, lesquelles 
DESIGNATION OUI NON 
Diabète   
Asthme   
Hémophilie   
Troubles du comportement   
Epilepsie   
Maladie / Lésion du cœur   
Incontinence   
Allergies  

- Pénicilline 
- Piqûres de guêpes 
- Autre, laquelle ? 

 
 
 

 
 
 

Régime alimentaire spécial  
- Diabète 
- Végétarien 
- Autre, lequel ? 

 
 
 

 
 
 

Besoin régulier de médicaments   
Nom des 
médicaments 

 
Matin 

 
Midi 

 
Soir 

 
Nuit 

 Heure Qtité Heure Qtité Heure Qtité Heure Qtité 
         
         
         
Le tableau ci-dessus ne fera office qu’en cas d’urgence. La prise des médicaments 
est sous l’entière responsabilité du moniteur. 
Veuillez également indiquer les médicaments de réserve (nom et dosage) en cas, par 
ex., d’attaque épileptique ou d’allergie aiguë : 
 
NOM_________________________________________________________________ 
 
QUANTITE ____________________  REMARQUES ___________________________ 
 
 
 
Date :_________________________________Signature :______________ 


