Bureau coo

L'Murore Boréale

rdonnateur de la garde en milieu familial

Fiche d'inscription de I'enfant
en milieu familial

A CONSERVER PAR LA RSGE

Identi{“ication de |lenrant

A REMETTRE AU DEPART DE L'ENFANT

Nom : Prénom :
Date cle naissance : / / Sexe : Y
Numéro d|assurance ma]adie : Numéro de dossier de |'h6pita| :
Adresse : Vi”e : Code Postal :
Numéro de téléphone : ( )
Langue par|ée : Frangais Anglais Autre
Langue comprise : Frangais Ang|ais Autre :
Identi{“ication des parents
MERE PERE
Nom : Prénom : Nom : Prénom :
Numéro d|assurance ma]aclie : Numéro (Jlassurance ma|adie :
A(Jresse: Adresse:
# civique Ecipa‘?t code posta| # civique cipa| t code posta|
0 O () () () __
maison travai | aaaaa travai |
Fréquentation

Date d|admission :

Combien dejournées ou (Jemi—journée par semaine 2

Septemlﬁre 2022




Imformations personne”es Sur llemfant

|_,emfant a-t-i] (Jes {:réres et sceurs 2 Oui Non Comloien : Age :
|_,emfant a-t-i] été gar(Jé réguliérement a I’extérieur  Qui Non
Si oui : en milieu 1Cami|ia| en insta”ation ou autre :

L enFant a—t—i] vécu des expériences négatives que vous voudriez éviter 2

Comportement

Présente—t—il (Jes réactions particu|iéres a certaine situation 2 (cris, laruits stri&ents, noirceur, animaux, etc.)

A-t-il connu des événements qui auraient influencé son comportement ¢ (accident, déménagement, maladie,

séparation, etc.)

Comment décrivez—vous son comportement 2(sur une éche”e de |3 5 b étant |e plus élevé).

Calme Confiance en soi : Tendre - Agresshf: Solitaire :
Curieux : Timide : Actif - Enjoué : Autre :

Besoins particuliers

Votre emfant 3 tli| des besoins particu|iers, une (Jé]Cicience ou une incapacité 2 Oui Non

Si oui, exp|iquez :




Langage

Votre enfant se fait-il comprendre de son entourage ¢
Tout|etemps Rarement Un peu La p|upart du temps N/A

Remarques :

Haloitucjes

Fait-il une sieste 2 AM : De 3 PM : De 3 Relaxation:

A—t—i[ d’autres habitudes 2 (Ex :sucer son pouce, couverture, toutou)

Contréle—t—i| ses urines 2 Oui Non

Contré]e—t—i| ses se”es 2 Oui Non

|ntérét et personnalité

Que| est son livre Favori 2

Prépére—t—ﬂ étre seu] ou jouer avec ses camarades 2

Que|s sont ses jouets ou jeux pré\Cérés 2

A-t-i[ (Jes aptitudes particu|iéres 2 (Ex : ha[)i|e, tonus é|evé, musique, (Jessin)

Avez-vous d’autres remarques sur ]e comportement et |es goﬁts de votre emCant susceptiMes d,aideré ]a

responsaMe de service de garde dans son travai| 2




Santé

Votre emCant présente t'i] un proHéme (Je santé spéci{:ique 2 Oui Non

Si oui ]eque| :

Est-i| suivi de Fagon régu|iére par un médecin ou un autre proressionne| (Je ]a santé 2 Oui Non

Si oui ]eque| :

Maladies inFanti|es :

A-t-il regu les vaccins d immunisations : Oui Non
A-t-il (Jéjé été hospitalisé 2 Oui Non

Sioui

Date : / /

Raison:

A-t-il été opéré 2 Oui Non
Sioui :
Date: / /

Raison :

AHergies

Votre emCant souFFre—t—i| d,aHergies (ex : a|iments, animaux, etc.)

Oui Non

Si oui, ]esque”es :

Comment se maniFestent—e”es 2

Comment contré[ez—vous ces maniFestations 2

Uti]ise-t-i[ un médicament pour contrdler ses a”ergies 2 Oui Non

Si oui, ]e nom du mé&icament* :

* Bien vou]oir compléter [’autorisation pour |Yadministration dyun médicament



A|imentation

@POI’]S

Que| |ait votre emfant |90it—i| 2 (le |ait maternisé est Fourni par |e parent)

Nombre de Eiberons par jour 2

Que”es sont |es heures approximatives de ses Iooires 2

A-t-i| commencé l7a|imentation so|ide 2 *
Oui Non

Si oui, que]s aliments mange—t—i] ¢

EnFant

Que|s sont les mets et les aliments pré{:érés de votre enlfant :

Que|s sont |es mets et les a|iments qu’i| n’aime pas du tout :

Mange—t—i| seu[ 2 Oui Non
Utilise—t—i| : |a cui”ére |a Fourchette Ie verre le goloe|et

Se brosse-t—i| ]es dents 2 Oui Non
Se ]ave—t—i| seul 2 Oui Non

* . . 7 7z 7z . ’\ ! N
|_e parent (JOlt Fourmr cerea|es et purées jusqu a ce que l enFant mange |e méeme menu que les autres.



I
Autorisation en cas d urgence

J’autorise le CPE ”\urore Boréa|e a pren&re ]es dispositions nécessaires re|ativement a la santé Ae mon enFant

en cas d urgence. J aimerais que ]es personnes suivantes soient avisées :

Mare : Tel. rés. Tel. trav.
Pere Tel. rés. Tel. trav.
Autre personne : Tel. rés. Tel. trav.
Nom du médecin traitant : # tel.

Nom Ae [a c]inique :

Groupe sanguin : A”ergies médicamenteuses :

Maladies graves :

Sorties et activités organisées :

J|autorise mon enfant 2 participer aux sorties régu]iéres . Qui Non
Marche dans le quartier;

Sortie au petit parc du quartier;

Autre sortie pédestre;

|
J autorise mon en{janté participer aux activités suivantes : Qui Non
Baignade;
Trampo|ine;

Autres :

Comme parent mes conditions sont :

Signature de Ilautorisation parentale Date



