
 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Merci de compléter ce questionnaire avec précision 

 
Médecin traitant 
 

Docteur : …………………………………………………      

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Tél. : ………………………………………     G.S.M : ……………………………………… 

 
Données médicales 

 
L’enfant porte-t-il des lunettes ? Oui – Non 

Si oui, doit-il les porter uniquement en classe ? Oui – Non 

Si oui, peut-il les porter en récréation ou pendant les activités sportives ? Oui - Non 

 
L’enfant est-il allergique à des médicaments ? Oui – Non 

Si oui, lesquels ? …………………………………………………… 

 

L’enfant est-il allergique à certains aliments ? Oui – Non 

Si oui, lesquels ? …………………………………………………… 

 
L’enfant est-il allergique à certaines matières ? Oui – Non 

Si oui, lesquelles ? …………………………………………………… 

 

Peut-il participer sans inconvénients à des activités sportives ? Oui – Non  

 
L’enfant doit-il prendre des médicaments en cours de journée ? Oui – Non 

Si oui, lesquels, à quelle dose et à quelle fréquence ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Un certificat médical récent, précisant les modalités d’administration sera 
joint au présent document. 

 

ECOLE COMMUNALE 
FONDAMENTALE 

ANDENNE 2 

Direction 

Christophe Pirson  
Rue du Baty, 240 

5300 SCLAYN 

 : 081/58 04 21 
 : 081/58 29 62 

  : andenne2@ac.andenne.be 

 

 

Année scolaire 2024-2025 

FICHE DE SANTE 

Nom : …………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………… 

Classe de : ………………………………………  



Autres renseignements utiles concernant la santé de l’enfant 
 

 

 

Date : Signature : 

 


