I\Qﬁ Scouts

du Canada

FICHE DE SANTE - JEUNES ET ADULTES

Les renseignements suivants sont importants afin d’assurer la santé et la sécurité de tous.

Ce formulaire, qui doit étre renouvelé a chaque année, sera conservé aussi longtemps que la personne est membre de
I’Association des Scouts du Canada. Tous changements importants concernant ces informations doivent aussi étre mis a
jour.

INFORMATIONS GENERALES

Nom complet J/MM/AAAA
Adresse

Ville Code postal
Téléphone Nom de fille de la mere
MEDECIN

Médecin de famille oul [] NON [ | Autre:

Si OUI, veuillez remplir la partie ci-dessous.
Nom du médecin

EN CAS D'URGENCE
Personnes a contacter en cas d’urgence. Veuillez bien remplir cette partie. IMPORTANT

Nom #1 Nom #2
Téléphone #1 Téléphone #2
Lien de parenté Lien de parenté

INFORMATIONS MEDICALES / PREVENTION
Maladie / Probléme de

santé oul [ | NON [] @ sioul précisez :

Allergie oul [ | | NON [] | sioul précisez:

Epipen ou Twinject oul [ ] NON [] | Autre:

Médicament oul [ 1 Non[] fri,e%l,-]cl;r:::;ez remplir le formulaire Autorisation parentale pour I’administration d’un
Limitation oul [ | NON [| | sioul, expliquer :

Vaccins a jour oul [ ] NoN [ | | Expliquer

Blessures graves

antérieurs et/ou oul [ | NoON [ | | sioul, préciser:

Opérations

Niveau de natation: |:| Ne sait pas nager |:| Sait nager en eau peu profonde |:| Sait nager en eau profonde

Doit porter un VFI
(vétement de flottaison | OUI [ | NON [ ] | Autre:
individuel) pour nager
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POUR JEUNES FEMMES

Regles o .
(menstruation) our [] Médicament our [] NON [ |  Notes:

NON [ ] Renseignée? oul [] NON [ ] Notes:
Informations additionnelles :

AFFECTIONS PARTICULIERES

Migraines ] Epilepsie ] Port de lunette [ | Maladie de peau ]
Somnambulisme ] Perte de conscience ] Essoufflement [ | Trouble de I'appétit ]
Enurésie (pipi au '

lit) |:| Autre :

SIGNATURE

*Si moins de 14 ans au Québec ou mineur dans les autres provinces, cette fiche doit étre signée par un parent ou un tuteur légal.

Signature Date

PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

L'Association des scouts du Canada (ASC) ainsi que ses organisations affiliées s’engagent a respecter la vie privée de ses membres.

Les informations de ce formulaire seront conservées dans le « Systeme d’information des Scouts du Canada » (SISC), une base de données
sécurisée a acces limité. Les informations seront utilisées par I’ASC ainsi que ses organisations affiliées afin d’accomplir leurs missions
respectives. En signant ce formulaire, je donne la permission a I’ASC ainsi qu’a ses organisations affiliées de divulguer ces informations

en cas de besoin.

Derniére mise & jour : 15.11.2024
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