[bookmark: _GoBack]SOMMAIRE MÉDICAL
Nom : ______________________________              Date de Naissance : ____________________                                     
Prénom : ____________________________            Num. Ass. Maladie : ___________________
Catégorie : __________________________	     Âge : ________________________________
Allergies : ______________________________________________________________________
Médication : ___________________________________________________________________
Dernière Commotion Cérébrale : ___________________________________________________

Adresse : ______________________________________________________________________             
 Ville : ________________________(Québec)                      Code Postale : _________________

[image: ]              * En Cas d’Urgence *
Nom, Prénom : _____________________
Téléphone : ________________________
Ville : _____________________________
 Lien avec toi : ______________________


Problèmes médicaux : 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Blessures récentes (dernier 6 mois) : 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date :                                                                              Signature du joueur :                                                               
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