
   

FICHE SANTÉ ET AUTORISATION  
45e Groupe scout La Vallée des Monts  

2020 - 2021 
 
 

IDENTIFICATION DU JEUNE 

Prénom : ______________________________________________  Nom : ______________________________________________   

Sexe :  Masculin  Féminin      Date de naissance (AAAA-MM-JJ) :___________________     Âge au 30 septembre : ___________ 

Adresse : _________________________________________________________________________  Ville : ____________________ 
Code postal : ______________   Téléphone : ____________________     Courriel: _________________________________________ 

La carte d’assurance-maladie doit être en possession des animateurs pour durant les activités scouts et camp.  

Numéro d’assurance-maladie:_____________________________ Expiration (AAAA-MM):___________  

IDENTIFICATION DES PARENTS  

Nom de la mère: ______________________________________ 
Prénom de la mère : ___________________________________ 
  Même adresse que l’enfant 
Adresse : ____________________________________________  
Ville : ____________________ Code postal : ________________   
Téléphone (Rés.): ________________ Cell.: ________________ 

Nom du père: _________________________________________ 
Prénom du père : ______________________________________ 
  Même adresse que l’enfant 
Adresse : ____________________________________________ 
Ville : ____________________ Code postal : ________________  
Téléphone (Rés.): ________________ Cell.: ________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

 
 

AUTORISATION MÉDICALE 

En signant la présente, j’autorise les animateurs du Groupe scout La Vallée des Monts à prodiguer tous les soins nécessaires à 

mon enfant. Si les animateurs du Groupe scout La Vallée des Monts le jugent nécessaire, je les autorise également à transporter 

mon enfant par ambulance ou autrement (à mes frais) dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire. De plus, s’il 

est impossible de nous joindre, j’autorise le médecin choisi par les autorités du Centre à prodiguer à mon enfant tous les soins 

médicaux requis par son état, y compris la pratique d’une intervention chirurgicale, des injections, l’anesthésie et l’hospitalisation. 

                                                                                                                                      Initiales : _______                                                                                                               

 

CHANGEMENT DE L’ÉTAT DE SANTÉ 

Si des modifications concernant l’état de santé de mon enfant survenaient avant le début ou pendant l’année scoute, je m’engage 

à transmettre cette information aux animateurs du Groupe scout La Vallée des Monts.      

Initiales : _______                                                                                                                           

 

AUTORISATION D’ADMINISTRATION DE MÉDICAMENT 

J’autorise les animateurs du Groupe scout La Vallée des Monts à administrer à mon enfant, si nécessaire, au besoin  

médicament sans ordonnance en vente libre.  

• Acétaminophène (Tylenol, Tempra) 

• Antiémétique (Gravol) 

• Antihistaminique (Benadryl, Reactine) 

• Anti-inflammatoire (Advil) 

• Sirop contre la toux 

• Antibiotique en crème (Polysporin) 

• Autre,préciser :____________________________ 

                                                                                                                             Initiales : _______ 

 

 
 
 
 



   

DIAGNOSTIC ET BESOINS PARTICULIERS (Cochez ce qui est applicable) 
 Trouble du spectre de 

 l’autisme (TSA) 
précisez : 

 Trouble déficitaire de l’attention 
(TDA/TDAH) 

précisez si anciennement, Asperger, TED-NS, ou autre : 

 Trouble du comportement  Opposition     Agressivité      Passivité        Autres précisez : 

 Diabète précisez :  

 Épilepsie précisez : 
 

 Autre(s) précisez : 

 
 

ALLERGIE (Cochez ce qui est applicable) 
Allergies et/ou intolérances?  (alimentaires, animaux/insectes, médicaments, autres)  Oui   Non  
Précisez : __________________________________________________________________________________________________ 
Signes ou symptômes à surveiller : __________________________________________________________________________ 

Auto-injecteur d’Épinéphrine (Épipen, ou autre)  Oui      Non  

 
MÉDICATION 

Pour être conforme à la loi et nous permettre d’administrer la médication, vous devez joindre une copie de la prescription de médication 
avec ce formulaire. 

Votre enfant doit-il prendre des médicaments au camp? Oui      Non   Si oui, compléter ce tableau :  

Nom du médicament Prescrit pour Posologie Effets secondaires et/ou contre-indications 
(exposition au soleil, hydratation, appétit, etc.) 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 
 
 
 
. 



   

 
 

CAPACITÉS AQUATIQUES 
Autonomie dans l’eau : 
 Nage seul en eau profonde  
 Nage seul en eau peu profonde  
 Nage seul avec veste de flottaison (VFI) 

 Besoin d’accompagnement 
 Ne sait pas nager 
 Doit porter des bouchons 
* Si l’enfant est épileptique, discutez avec les animateurs du port du VFI 

A-t-il suivi un cours de natation? Oui    Non  Dernier niveau de natation complété : 
  

CONSENTEMENT À L'UTILISATION DE PHOTOS ET VIDÉOS 

Tout au long de l’année, les animateurs, les parents et les employés de l’Association des scouts du Canada (ASC) prennent des photos 
et des vidéos des membres pendant les activités scoutes. Ces photos et vidéos sont habituellement conservées dans les albums photo 
des groupes et publiées sur le site Web de ces derniers. Certaines photos et vidéos sont parfois remises aux journaux locaux, à des 
partenaires pour la promotion du scoutisme, aux services des communications de l’Association et peuvent être utilisées pour les 
publications de l’ASC ou du matériel promotionnel. 
 
 J’autorise l’Association des scouts du Canada ainsi que ses organisations affiliées à utiliser des photos et vidéos du membre inscrit. 
 Je n’autorise pas l’Association des scouts du Canada ainsi que ses organisations affiliées à utiliser des photos et des vidéos du 
membre inscrit. 

Initiales : _______ 
 

SITUATION DE SANTÉ Cochez ce qui est applicable 
Situation de santé Précisions, actions à prendre, etc. 

 Asthme  
 Constipation / Diarrhée  
 Insomnie  
 Anxiété  
 Mal des transports  
 Maux de têtes fréquents  
 Fille : Menstruation  Elle n'est pas renseignée 

 Elle est renseignée 
 Nausées fréquentes 

/Vomissements 
 

 Otites fréquentes  
 Pipi au lit  
 Somnambulisme  
      Autre   
  Vaccins à jour?       Oui   Non  Date du dernier vaccin DCT (Tétanos) : _____/_____/_____ (Si Disponible) 

Autres renseignements nous permettant de mettre en place des services ou des mesures facilitant une meilleure participation de l’enfant 
(ex. : horaire imagé, pauses, périodes de repos etc.) :       



   

AUTORISATION À PARTICIPER 

Je comprends que le respect de la mission, des principes et des règlements de l’Association des scouts du Canada (ASC) est une 
condition essentielle à l’adhésion. 
 
Je comprends que la participation au programme de l’ASC est volontaire et qu’elle comporte certains risques. 
 
Je reconnais avoir été informé sur les risques inhérents aux activités de l’ASC. Les risques auxquels les membres s’exposent sont, de 
façon particulière, mais non limitative : blessures dues à des chutes ou autres mouvements (entorses, foulure, fracture, etc.); blessures 
avec objet contondant ou coupant; hypothermie; blessures résultant de contact accidentel ou non entre les individus; allergie alimentaire; 
contact avec l’eau ou noyade; brûlures ou troubles dus à la chaleur.   
 
Après avoir attentivement évalué les risques possibles et ayant pleinement confiance que des précautions raisonnables soient prises 
pour assurer la sécurité et le bien-être des membres, j’accepte ou j’autorise mon enfant ou enfant en tutelle à devenir membre de l’ASC.  
 
Je m’engage à collaborer avec l’équipe d’animation et de gestion du Groupe scout La Vallée des Monts et à venir les rencontrer si le 
comportement de mon enfant nuit au bon déroulement des activités. 
 
Signature* : ______________________________________________  Date : ________________ 
 
*Doit être rempli et signé par le parent ou le tuteur si le membre est âgé de moins de 18 ans. 

 
AUTORISATION  CAMP / SORTIE 

Date Camp / Sortie 

Je certifie que toutes les 
informations sur la 

condition de santé et la 
liste médication sont à 

jour sur cette fiche. 
Signature (si mineur, autorité 

parentale ou tuteur) 
  

 Oui 
 

  
 Oui 

 

  
 Oui 

 

  
 Oui 

 

  
 Oui 

 

  
 Oui 

 

  
 Oui 

 

  
 Oui 

 

  
 Oui 

 

 


