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A destination de la direction, du reférent santé et accueil inclusif de I’établissement permettant une prise en charge
optimum de votre enfant dans le cadre de la prévention précoce :

DAroUIEMENT AE 13 GrOSSESSE & i
Déroulement de acCoUChemM e Nt ©
Alanaissance: Poids:..................... Taille: ... Périmétre Cranien:...............................
Votre enfant a-t-il ou a-t-il eu des problemes de santé ? ... .. .

Votre enfant a-t-il déja eu des réactions allergiques (médicamenteuses, alimentaires...) ? Si oui, lesquelles (joindre un
CertifiCat MBAICAl) 1

Veuillez tenir informé la direction ou le personnel médical de Ila structure de tout élément nouveau, significatif
(d’ordre médical) nécessaire a la prise en charge de votre enfant.

JE SOUSSIBNE(B), ..o

O autorise les membres de I'équipe a administrer des médicaments prescrits pour mon enfant et m’engage a
respecter les conditions citées sur le reglement de fonctionnement.

QO certifie avoir déja eu une ordonnance de doliprane pour mon enfant et autorise les membres de I’'équipe a
donner (en cas de fieévre supérieure a 38,5°) du doliprane a mon enfant en fonction de son poids.

MEDECIN TRAITANT DE UENFANT (Nom, adresse et coordonnées téléphoniques/mail) : .........ccococooviiiiriiiei.

SIGNATURE DES i Parent 1 Parent 2
REPRESENTANTS LEGAUX :

Créche « A PETITS PAS » Créche « GOLLY REVE »
8 rue Jules Verne, 85250 SAINT-FULGENT 1 Rue Jacques Golly, 85140 Essarts-en-Bocage

02 51 34 26 28 - apetitpas@paysfulgentessarts.fr 02 52 40 00 04 - gollyreve@paysfulgentessarts.fr
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