Centre de santé
_J\ f\_"Lcommunautaire_‘\ ﬂ\_
de Timmins CsCTimmins.ca

FORMULAIRE D’INSCRIPTION ENFANT (0 A 13 ANS) — SOINS PRIMAIRES

Renseignements personnels — section obligatoire
Veuillez inscrire le nom tel qu’il apparait sur la carte santé

Nom de famille Prénom Date de naissance | ldentifie comme | Identifie comme | Identifie
homme femme comme
autre
O O
O

Adresse Ville Code postal
Téléphone résidentiel Téléphone de travail Téléphone cellulaire
Nom d’un parent/adulte responsable : Allergies alimentaires ou autres

Adresse courriel du parent responsable :
CSCT utilise le courriel électronique pour envoyer certaine communication. Vous allez recevoir un consentement suite at
votre enregistrement.

Carte de santé

No. Carte Version Date d’expiration

En cas d’urgence

Personne a contacter Lien de parenté Téléphone 1 Téléphone 2

Pharmacie

Nom de votre pharmacie Ville

Assurance

Plan d’assurance O Oui ] Non Nom de la compagnie d’assurance
Langue

Langue maternelle :
[ Francais [ Anglais Autres:

Langue que vous voulez communiquer avec votre fournisseur de soins de santé:
[ Francais [ Anglais

En soumettant ce formulaire d'inscription, vous serez ajouté a notre liste d'attente.

Signature d’un parent : Date




Centre de santé
._M\_J\_communautalre
de Timmins

FORMULAIRE DE SANTE PERSONNELLE — ENFANT (0 A 13ANS)

Nom de famille Prénom Date de naissance
Nom de votre dernier médecin ou infirmier praticien : Date approximative du dernier
rendez-vous :

Grandeur (cm ou pouces) : ‘ Poids (Ib ou kg) :

SITUATION FAMILIALE

Etat civil des parents : O Célibataires 0 Union de fait/mariés 0 Séparés/Divorcés 0 Remariés

L’enfant habite avec : OlLes deux parents OMere principalement O Pére principalement O Garde partagée
O Autres, veuillez spécifier :

Y a-t-il quelgu’un qui fume dans la maison : O Non O Oui : qui?

L’enfant suit-il- une diéte spéciale? 0 Non 0O Oui : laquelle?

Va-t-il a la garderie : 0 Non 0O Oui : laquelle?

SANTE PERSONNELLE

Historique de naissance (a compléter si I’'enfant a moins de 2 ans)

Poids a la naissance : Longueur :
Naissance : O Vaginale O Césarienne
Complications lors de la grossesse ou de I'accouchement?

Problémes de santé actuels ou dans le passé

Est-ce que votre enfant a été diagnostiqué avec un probléme de santé physique ou de santé mentale
(exemples : anxiété, trouble du déficit d’attention, etc.?) Si ou, lesquels?

Avez-vous des inquiétudes au sujet de son développement : 0 Non O Oui

Est-il suivi par un spécialiste ou pédiatre :
Nom du spécialiste O Présentement O Dans le passé
Raison(s)




Chirurgies ou hospitalisations

Type de chirurgie ou raison de I'hospitalisation

Année ou age

Hopital

Immunisations : S.V.P nous faire parvenir une copie de son carnet d'immunisation

Médicaments : (inclure gouttes et cremes prescrites)

Nom

Dose

Combien de fois par jour

Médicaments non prescrits tels que vitamines, suppléments naturels, antidouleurs, etc.

Allergies : (médicaments, latex ou aliments)

Nom Réaction
Antécédents familiaux
Problémes de santé (exemples) : diabéte, haute pression,
Membres de la famille Age haut cholestérol, troubles cardiaques, ACV (stroke),
Cancer (type), trouble de santé mentale, etc.

Mére o Vivante

o Décédée
Pére o Vivant

o Décédé
Grand-meére o Vivante
maternelle o Décédée
Grand-pere o Vivant
maternel o Décédé
Grand-mere o Vivante
paternelle O Décédée
Grand-peére o Vivant
paternel o Décédé
Fratrie o Freres

o ___ Seceurs







