

MEDISCHE GEGEVENS (Omcirkel, doorstreep of vul aan)

Lijdt uw kind aan:
suikerziekte – astma – hartkwaal – epilepsie – huidaandoening – slaapwandelen – andere: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Vertoont uw kind een allergie op bepaalde stoffen / voedingsmiddelen?
Ja / neen. Zo ja, welke? …………………………………………………………………………………………………………..
Hoe uit zich dat? ............................................................................…………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Moet uw kind geneesmiddelen innemen? Ja / neen
Zo ja, gelieve het document “Attest medicijnen” in te vullen.

Werd uw kind gevaccineerd tegen tetanus? Ja / neen.
Wanneer was de laatste inenting? …………...................

Heeft uw kind last van bedwateren?

Ja / neen
Moet uw kind uit bed gehaald worden om naar het toilet te gaan?
Ja / neen
Indien ja, wanneer?
…………………………………………………………………………………………………….

Zijn er nog andere belangrijke gegevens die wij als leerkrachten moeten weten?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Voor akkoord,

Naam + handtekening




datum

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

Naam leerling:………………………………………………………………………………… Klas: ………………


Geboortedatum:………………………………………………


Telefoonnummer waarop een gezins-/familielid te bereiken is tijdens de zeeklas:


Naam :………………………………………………………………………….. Tel.:……………………………………………


Naam :………………………………………………………………………….. Tel.:……………………………………………


Naam :………………………………………………………………………….. Tel.:……………………………………………








Medische fiche





���Hier bevestigt u 2 kleefvignetjes van de mutualiteit met een nietje, dank u !








