
 
F I C H E   M É D I C A L   D É F I   P L E I N   A I R   D E S   N E I G E S 

 
 
Nom : ______________________________ _________ 
 

Prénom :_____________________________________  
 

Adresse : _____________________________________ 
 

Ville : ________________________________________ 
 

Téléphone : ___________________________________ 
 

 Date de naissance : _________/_________/________ 
 

Numéro d’assurance maladie : ____________________ 
 

Groupe sanguin : _______________________________ 
 

Allergie, asthme ou autres :  oui O non O  
 

Spécifiez : ______________________________________ 
  
                   ______________________________________ 
 
Faites-vous usage de médicaments contre les allergies 
déclarées  

(épipène ou autres)?     oui  O non  O 
 

Spécifiez :_____________________________________ 
 
 
Pouvez-vous vous administrer vos propres médicaments?   

oui   O non O 
 

Blessures sérieuses?   oui  O non O 
 
Spécifiez : ___________________________________________ 
 
 

 

 



 
F I C H E   M É D I C A L   D É F I   P L E I N   A I R   D E S   N E I G E S 

 
 
Antécédents médicaux utiles en cas d'urgence :  
 
_____________________________________________________ 
 

Avez-vous suivi une formation en secourisme?  oui  O  non  O 
 

Êtes-vous vacciné contre le tétanos?    oui  O  non  O 
 

 
Personnes à contacter en cas d’urgence :  
 
Nom : ______________________________ _________ 
 
Prénom : _____________________________________ 
 
Adresse : _____________________________________ 
 
Téléphone : ___________________________________ 
 
Lien : ________________________________________ 
 
Nom : ________________________________________ 
 
Prénom : _____________________________________ 
 
Adresse : ______________________________________ 
 
Téléphone : ____________________________________ 
 
Lien : __________________________________________ 
 
 
 

 

 


