BMX COMPIEGNE CLAIROIX

FICHE MEDICALE

Nom : Prénom
Date de naissance :

Nom et adresse des parents ou représentant légal :

N° et adresse du centre de sécurité sociale :

Personnes a prévenir en cas d’accident.
N° de tel représentant n°1 :

N° de tel représentant n°2 :

EN CAS D’URGENCE

En cas d'urgence, un pilote accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers
le centre hospitalier le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un pilote mineur ne
pourra sortir de I'hopital qu’accompagner de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a notre connaissance (Allergies, traitements en cours,

précaution particuliére a prendre)

Nom - adresse et N° de téléphone du médecin traitant

AUTORISATION D’'INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/oU Madame.......ccccceevveeieeieeeieeeeiie e eere et e et e enaaree s Autorisons |'anesthésie
de NOtre fils/fille. i au cas ou, victime d'un accident ou d'une maladie
aigué a I'évolution rapide, il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

Signatures obligatoire des parents, ou du représentant légal

Tous les renseignements personnels ci-dessus communiqués au secrétariat ou au bureau de |'association sont
confidentiels.



