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Carnet de santé - Version du 30 septembre 2009  

Nom   ______________________  Adresse   _____________________  
Prénom   ______________________     _____________________  
Surnom   ______________________    _____________________  
Date de   Téléphone   _____________________  
naissance   ______________________  Mobile   _____________________  
 
 
Parent 1  Parent 2 
Nom  ______________________  Nom  _____________________  
Prénom  ______________________  Prénom  _____________________  
Adresse  ______________________  Adresse  _____________________  
Téléphone  ______________________  Téléphone  _____________________  
 
 
Personne à appeler en cas d’urgence Représentant légal 
Nom   ______________________  Nom   _____________________  
Prénom  ______________________  Prénom  _____________________  
Téléphone  ______________________  Adresse  _____________________  
  Téléphone  _____________________  
 
 
Frères et sœurs (prénom/année de naissance) 
 _____________________________________________________________________    
 _____________________________________________________________________    
 
 
Assurance  Assurance  
maladie  ______________________  invalidité   oui  non 
N° d’assuré  ______________________  N° AI   _____________________  
 
 
Pour les étrangers Langues parlées à domicile  _____________________  
 Type de permis de séjour  _____________________  
 Confession   _____________________  

Ecole Institution  
fréquentée  ______________________   fréquentée  ______________________  
Enseignant-e   ______________________  Référent-e  ______________________  
Téléphone   ______________________  Téléphone   ______________________  
 
Médecin traitant Médecin référent 
Nom   ______________________  Nom   ______________________  
Prénom  ______________________  Prénom  ______________________  
Téléphone  ______________________  Téléphone  ______________________  
 
 
Autres médecins impliqués (nom, téléphone) 
 ____________________________________________   ______________________  
 ____________________________________________   ______________________  
 ____________________________________________   ______________________  
 ____________________________________________   ______________________  
 ____________________________________________   ______________________  
 
 
Assistante sociale Ergothérapeute 
Nom   ______________________  Nom   ______________________  
Prénom  ______________________  Prénom  ______________________  
Téléphone  ______________________  Téléphone  ______________________  
 
Logopédiste  Physiothérapeute 
Nom   ______________________  Nom   ______________________  
Prénom  ______________________  Prénom  ______________________  
Téléphone  ______________________  Téléphone  ______________________  
 
Infirmière à domicile Pharmacie 
Nom   ______________________  Nom   ______________________  
Prénom  ______________________  Téléphone  ______________________  
Téléphone  ______________________   


