
Mogen wij u vragen om onderstaande fiche volledig in te vullen en terug te bezorgen aan de
klastitularis ? Deze fiche wordt op het einde van het schooljaar vernietigd !

VBS Driessprong

MEDISCHE FICHE

Gaversesteenweg 126/B - 9800 Deinze tel. 09 386 13 32

vzw KSRD Nieuwstraat 60 - 9800 Deinze ondernemingsnummer:  0416.935.593 RPR Gent

IDENTITEITSGEGEVENS
Naam : ........................................................................................................
Voornaam : ................................................................................................
Adres : ........................................................................................................
Geboortedatum : .....................................................................................
Geboorteplaats : .....................................................................................
Telefoon : ...................................................................................................
Telefoon in noodgeval : .........................................................................
Bij : ...............................................................................................................

ZIEKTES / AANDOENINGEN / AANDACHTSPUNTEN
Heeft uw kind last van: astma – epilepsie – allergie – diabetes – ADHD – bedplassen
(omcirkel wat voor je kind van toepassing is)

Andere? Ja - Nee
Indien Ja. Welke: ………………………………………………………….……….........

TETANOS
Laatste inenting tetanos : ………………………………………….……….........

MEDICATIE
Neemt uw kind momenteel medicijnen? Ja - Nee
Indien Ja : MEDICIJNATTEST bijvoegen (downloaden of vragen op secretariaat) 

Is er een allergie (voor bepaalde medicatie)? Ja - Nee
Indien Ja. Welke: ………………………………………………………….……….........

Bloedgroep: (indien gekend)…………….………………………………………… 

ANDERE NUTTIGE INLICHTINGEN : ............................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

Datum                                                Handtekening en naam ouder(s) :

.................                                             ................................................................
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