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FICHE MEDICAL
ANTECEDANTS MEDICAUX PERSONNELS:

	Asthme
	oui / non     dates:_________
	Céphalée
	oui / non     dates:_________

	Bronchite
	oui / non     dates:_________
	Problèmes rénaux
	oui / non     dates:_________

	Cancer
	oui / non     dates:_________
	Rougeole
	oui / non     dates:_________

	Varicelle
	oui / non     dates:_________
	Mononucléose
	oui / non     dates:_________

	Convulsions
	oui / non     dates:_________
	Oreillons
	oui / non     dates:_________

	Diabetes
	oui / non     dates:_________
	Epilepsie
	oui / non     dates:_________

	Etourdissements
	oui / non    dates:_________
	Troubles visuels
	oui / non     dates:_________

	Otites
	oui / non     dates:_________
	Evanouissement
	oui / non     dates:_________

	Rhumatisme articulaire
	oui / non     dates:_________
	Problèmes cardiaque
	oui / non     dates:_________

	Scarlatine
	oui / non     dates:_________
	Pneumonie
	oui / non     dates:_________

	Troubles de la thyroïdes
	oui / non     dates:_________
	
	


Operations_____________________________________________________________

Accidents_______________________________________________________________

Allergies________________________________________________________________

Merci de fournir les détails concernant toute maladie ou allergie à laquelle tu as répondu «oui» ci-dessus :

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Prends tu actuellement des médicaments ?
OUI  /  NON

Si oui, préciser le nom et la raison de la prise : ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

As-tu déjà été hospitalisé pour maladie mentale ?

OUI  /  NON
Ce document doit être accompagné d'un certificat médical 

*****************************************

NOTE IMPORTANTE
*****************************************
Je certifie que les informations ci dessus sont exactes.
Je reconnais que les frais d'inscription ne sont pas remboursable, même dans la mesure où je décide de ne pas participer au programme.

Je reconnais que l'équipe Stagerim se laisse le droit de refuser un participant dont les conditions de santé physique et mentales ne correspondent pas aux critères d'admission au programme.

Nom : 

Signature :                                                         Date : 
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