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MEDISCHE STEEKKAART

Identiteit van de leerling

	Naam
	

	Voornaam
	

	Adres
	

	Telefoonnummer(s)
	1.                                                    van:

2.                                                    van:

3.                                                    van:

	Geboorteplaats en datum
	


Medische gegevens

	Naam huisarts
	

	Telefoonnummer huisarts
	


	Werd de leerling gevaccineerd tegen tetanus?                                         JA/NEEN

Zo ja, wanneer?


	Is de leerling bijzonder gevoelig of allergisch voor:

· Geneesmiddelen?                                                                                   JA/NEEN

Zo ja, welke?

· Bepaalde stoffen of levensmiddelen?                                             JA/NEEN

Zo ja, welke?




	Moet de leerling geneesmiddelen nemen?                                                        JA/NEEN

Zo ja, welke?

· Merk: 

· Wanneer te nemen:

· Hoeveel:




	Eventuele ziektes:




	Eventueel andere inlichtingen:




Gedaan te






datum:

Handtekening ouder(s),

___________________________________________________________________

Sint-Niklaasschool    -   VZW De Ranken      - Dorpstraat 10, 2811 Leest

directeur@sintniklaasschool.be



015/27.78.96

www.sintniklaasschool.be
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