DOSSIER MEDICAL –     EUROP’FOOT 2017
Je soussigné(e)


Père, Mère, Tuteur (1)   autorise l’hospitalisation de 

mon fils,


en cas de nécessité urgente afin que soient pratiqués tous les soins (anesthésie, intervention chirurgicale) que nécessiteraient sont état de santé pendant le tournoi à  VERTOU / HAUTE-GOULAINE










A …………………….. le ……………….








Signature :

RENSEIGNEMENTS

Groupe sanguin (si connu) :


Numéro de Sécurité Sociale : 


Numéro et adresse de la Mutuelle :




Autres renseignements :


· Allergie :


· Régime alimentaire (sur prescription médicale) :


Remèdes à prendre :

(prévoir toutes les doses pour le séjour)

· Observations :


· Date du dernier vaccin antitétanique :


ADRESSE DES PARENTS :


                                               ( (domicile)


                                               ( (portable)


MEDICAL DOSSIER - EUROP'FOOT 2017

I, the undersigned)

Father, Mother, Guardian (1) authorizes the hospitalization of

my son,

In case of urgent necessity in order that all the care (anesthesia, surgical intervention) that would require are health during the tournament in VERTOU / HAUTE-GOULAINE

A ........................ .. on ...................

Signature:

INFORMATION

Blood group (if known):

Social Security number :

Number and address of the Mutual:

Other informations :

 Allergy:

 Diet (by prescription):

Remedies to take:

(Provide all the doses for the stay)

 Observations:

 Date of last tetanus vaccine:

PARENTS  ADDRESS:…………………………………………………………………………

                                                

                                                 (home)

                                                 (portable)
DOKUMENTACJA MEDYCZNA - EUROP'FOOT 2017

Ja, niżej podpisany ………………………………
Ojciec, Matka, Opiekun (1) wyrażam zgodę na hospitalizację
mojego syna ………………………….
W nagłym przypadku wymagającym interwencji medycznej (znieczulenie, interwencja chirurgiczna), która będzie niezbędna w trakcie turnieju VERTOU / HAUTE-GOULAINE

Miejsce ........................ .. data ...................

Podpis:

INFORMACJE
Grupa krwi (jeśli znana):

Numer Ubezpieczenia Socjalnego (chyba numer karty NFZ):
Nazwa i adres ubezbieczyciela (chyba NFZ):

Inne informacje:

 Alergia:

 Dieta (opis):

Leki do wzięcia:

(Podaj wszystkie dawki)

 Uwagi:

 Data ostatniej szczepionki przeciwko tężcowi:

ADRES RODZICÓW:…………………………………………………………………………

                                                

                                                 (telefon domowy)

                                                 (telefon komórkowy)

