ECOLE INTERNATIONALE ERIDAN

Dossier Médical

INOIIL 2 oot e e e aeeeeeae Prémom ¢ ....oooovvmmneeeeeeeeeeeeeeeee e
Date de naissance & .......ooovveeeeeeeieiiiiieeeeeeeeeenn

Nom et adresse des PAFEIES & ..........oiiiiiiiiiiiiiiee et e e ettt e e e s ee e e s eeeeeees
Teél. domicile ¢ ......ccoovviiieieeeeee e TEL DUFeaAU ¢ ..o,

MEDECIN TRAITANT :
Adresse :

e Tél. :

VACCINATIONS OBLIGATOIRES :

BCGdate : ....coouveieieieeeeeeeeen TEST TUBERCULINIQUE date :
DIPHTERIE date du dernier rappel : ......cccoveeviieeiiiieeeeeiee.
TETANOS date du dernier rappel : ........cccoeeviiviiieiieniicieeene

POLIO date du dernier rappel : ......ccoveeeieeeiiieeieeeieee e,

VACCINATIONS RECOMMANDEES :
ROR (rougeole-oreillons-rubéole) date : ........ccoeoveeiiiniieiiiienieeieeeecie e

ANTECEDENTS MEDICAUX :
Opération :

ALLERGIES ET/OU DEGOUTS ALIMENTAIRES

Montpellier, 1€ .......ceiievvvnricsscnnnennnrieccccsssssssssonnns Signature :



