	II. MEMBRES DU PERSONNEL INTERNATIONAL / INTERNATIONAL STAFF

	Numéro de police d’assurance : / Insurance Policy Number: ___________________________________________
Compagnie d’assurance : / Insurance Company: ___________________________________________                                  

	III. COORDONÉES DES PARENTS (1) / PARENT INFORMATION (1)

	Nom : / Name: _____________________________     ( Utiliser aussi comme contact d’urgence / Also use as Emergency Contact
Numéro de téléphone (jour) : / Telephone Number (Day): _________________________________

Numéro de téléphone (soir) : / Telephone Number (Evening): _________________________________

Numéro de téléphone (cell) : / Telephone Number (Cell): _________________________________


 Y Kanawana Fiche Médical – Staff Med Form
	I. RENSEIGNEMENTS PERSONNELS / PERSONAL INFORMATION

	Nom : / Name: _________________________________
Date de naissance : / Birthday:              __________/__________/__________

                                                                      Y Y Y Y          M M             D D

Numéro de carte d’assurance-maladie : / Medicare Card Number: ____________________________________________
Date d’expiration : / Expiry Date:        __________/__________

                                                                     Y Y Y Y          M M                                  

	III. COORDONÉES DES PARENTS (2) / PARENT INFORMATION (2)

	Nom : / Name: _____________________________    ( Utiliser aussi comme contact d’urgence / Also use as Emergency Contact       
Numéro de téléphone (jour) : / Telephone Number (Day): _________________________________

Numéro de téléphone (soir) : / Telephone Number (Evening): _________________________________

Numéro de téléphone (cell) : / Telephone Number (Cell): _________________________________

	IV. CONTACTS D’URGENCE (1) / EMERGENCY CONTACTS (1)

	Nom : / Name: _________________________________   
Lien : / Relationship: _________________________________

Numéro de téléphone (jour) : / Telephone Number (Day): _________________________________

Numéro de téléphone (soir) : / Telephone Number (Evening): _________________________________

Numéro de téléphone (cell) : / Telephone Number (Cell): _________________________________

	IV. CONTACTS D’URGENCE (2) / EMERGENCY CONTACTS (2)

	Nom : / Name: _________________________________   
Lien : / Relationship: _________________________________

Numéro de téléphone (jour) : / Telephone Number (Day): _________________________________

Numéro de téléphone (soir) : / Telephone Number (Evening): _________________________________

Numéro de téléphone (cell) : / Telephone Number (Cell): _________________________________


SUPPLÉMENT D’INFORMATION SANTÉ / SUPPLEMENTARY  HEALTH INFORMATION
	V. BLESSURES ET AUTRES SITUATIONS MÉDICALES / INJURIES AND OTHER HEALTH ISSUES

	Au cours des deux dernières années, avez-vous subi une ou plusieurs des suivantes : 
During the last two years, have you  suffered from any of the following:
( Bras cassé / Broken arm                                      ( Dislocation de l’épaule / Dislocated shoulder                                                                           

( Fracture au bassin / Broken Pelvis                    ( Dislocation du genou / Dislocated knee
( Énurésie / Bedwetting                                         ( Somnambulisme / Sleepwalking
( Problèmes de motricité / Motor Dysfunctions   ( Problèmes de comportement / Behavioural Problems
 Si oui / if yes : _________________________       Si oui / if yes : _________________________                                  

( Fracture des trapèzes / Broken collar bone       ( Problèmes de dos / Back Problems 

( Fracture à la jambe / Broken leg                        Si oui / if yes : _________________________                           
( Problèmes au cœur / Heart problems                 ( Problèmes respiratoires / Respiratory Problems                            
( Diabètes / Diabetes *                                            Si oui / if yes : _________________________                                                                                                    

( Hépatite / Hepatitis*                                           (  Épilepsie / Epilepsy *             

( Hernies / Hernias*                                              ( Asthme / Asthma*

( Conditions Psychologique / Psychological Conditions*
Si oui / if yes : _________________________       
( Autres (Veuillez spécifier) : / Other (Please Specify): ________________________________________________________________                 
* SVP préciser la sévérité de l’atteinte, fréquence des symptômes, des traitements et toute autre information pertinente : *Specify the severity, frequency of symptoms, treatments and any other pertinent information: ________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
Avez-vous déjà subi une intervention chirurgicale? / Have you ever had an operation?
( Oui/ Yes             ( Non/ No
Si oui, quel était l’opération / If yes, what were you operated for : ________________________________________________________________

Date de l’opération / Date of the procedure:                                 __________/__________/__________

                                                                                                             Y Y Y Y          M M            D D

Souffrez-vous d’allergies? / Do you have any allergies?
( Oui/ Yes             ( Non/ No
Allergies sévère (vie en danger) : / Life-threatening allergies: _________________________________________________________________
Autres allergies : / Other Allergies: ______________________________________________________________________________________
Traitement / Treatment: ________________________________________________________________



	VI. ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX / PAST MEDICAL HISTORY

	Avez-vous déjà souffert de l’une des maladies suivantes? Si oui, indiquer l’année.

Have you ever contracted any of these sicknesses? If yes, indicate the year.
( Otite /  Ear infection             _________                    ( Oreillons / Mumps                         _________
( Poux /  Lice                           _________                    ( Gale / Scabies                                 _________                                         

( Rougeole / Measles               _________                    ( Coqueluche / Whooping Cough    _________           

( Scarlatine / Scarlet Fever     _________                    ( Varicelle / Chicken Pox                 _________
(  Autre (Veuillez spécifier) / Other (Please Specify): _____________________________________________________________  
                                                               

	VII. VACCINS / VACCINATIONS

	( Tétanos / Tetanus
Date de Vaccin : / Date of Vaccination:    __________

                                                                        Y Y Y Y          


	IX. SIGNATURE (2) / SIGNATURE (2)

	Par la prÉsente, je certifie que l’ensemble des informations prÉsentes dans ce formulaire sont exactes et que je n’ai omis aucune informations, pertinentes ou non, afin d’assurer la sécuritÉ des Membres du personnel DU Y Kanawana. / By signing here, I certify that the information is complete and accurate and that i have not ommited any information, pertinent or not, to ensure the safety and wellbeing of the Y Kanawana Staff. 
SIGNATURE : _____________________________________  

DATE : _____________________________________


	VIII. HABITUDES ALIMENTAIRES / EATING HABITS 

	(  Végétarien / Vegetarian   (  Végétalien / Vegan   (  Intolérant au lactose / Lactose Intolerant   (  Sans Porc / No Pork     

(  Autre restrictions alimentaires / Other Dietary Restrictions:____________________________________________________



	IX. SIGNATURE (1) / SIGNATURE (1)

	Par la prÉsente, je donne l’autoriSation auX membres du personnel dU y kanawana d’administrÉ tout traitement considéré nécessaire dans le cas ou je suis dans l’impossibilité de prendre une décision pour moi-mÊme ou de prendre une décision À la place d’un parent ou guardien (si moins de 18 ans). / By signing here, I Hearby give authorization to the staff of y kanawana to administer treatment deemed necessary in the event that i am unable to make such a decision myself or make the decision in the place of a parent or guardian (if under 18). 
SIGNATURE : _____________________________________  

DATE : _____________________________________ 
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