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RENSEIGNEMENTS EN CAS D’URGENCE

FORMULAIRE MÉDICAL DU JOUEUR
	Nom du joueur :

	Date de naissance :
aaaa/mm/jj

	Adresse :



	Téléphone :

	No. d’assurance maladie :

Date d’expiration : 


	Nom du parent / tuteur (si moins de 18 ans) :


	Adresse (si différent) :


	Tel. résidence : 
Tél. travail :  
Tél. autre : 

	 Personne à contacter en cas d’urgence :


	Téléphone : 


	Lien de parenté avec le joueur :




	Médecin de famille :  

	Téléphone :  

	Êtes-vous allergique à certains médicaments? Si oui, lesquels?


	Souffrez-vous d’allergies? Si oui, lesquelles?



	Souffrez-vous d’une maladie sérieuse? (svp cochez)
Asthme :    
Diabète :   
Épilepsie :   
Autre :  
Précisez :   

	Prenez-vous des médicaments ? Si oui, lesquels?



	Portez-vous des verres de contact ?    

	Autres renseignements pertinents :



	Signature du joueur ou du parent / tuteur :

	Date:

aaaa/mm/jj


 FILLIN   \* MERGEFORMAT INFORMATION IN CASE OF EMERGENCY

PLAYER MEDICAL FORM

	Player’s name:

	Date of birth:
yyyy/mm/dd

	Address:


	Phone number:

	Health insurance card No.:

Expiry date: 


	Parent / guardian name (if under 18 years old): 


	Address (if different):



	Home phone number: 
Work phone number:  

Other phone number:  

	 Emergency contact:

	Phone number: 



	Relationship to player:



	Family doctor:  

	Phone number: 

	Are you allergic to certain medications? If yes, which one(s)?


	Do you suffer from allergies? If yes, which one(s)?



	Do you suffer from a serious disease? (Please check)
Asthma:    
Diabetes:   
Epilepsy:   
Other:  
Please explain: 

	Do you take any medication? If yes, which one(s)?



	Do you wear contact lenses?    

	Other relevant information:



	Player or parent / guardian signature:


	Date:

yyyy/mm/dd



