Fiche d’identification de l’enfant allergique
Photo : à insérer pour reconnaissance rapide[image: image1.png]




Nom de l’enfant : 
Date de naissance : 
Poids : 
Bracelet Médic-Alert : OUI ou  NON
# Assurance-maladie : 
(exp.        ) (sa Carte Soleil se trouve ………………) 
Asthmatique : OUI OU NON 
Où trouver les ÉpiPens : 1                           2 . 
ALLERGIES  CONNUES :
Personnes à contacter en cas d’urgence 
(   (mère) 



Tél :                 (c)        (tr) 

(   (père)


          Tél :                 (c)         (tr)
(   (ami)


         Tél :                  (c)          (tr) 
(   (autre)                                 Tél :                  (c)        (tr) 
( Allergologue – Dr.  

Tél :  
( Médecin de famille – Dr.  
Tél :  

DATE : remplie le _____________________   frederic@kineactif.com    www.kineactif.com    613 325 7766

