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Information santé   Centre de glisse Vallée du Parc 

 

Afin de mieux intervenir, en cas de besoin (problème de santé). 

 

Nous avons mis sur pied un programme, sans obligation de votre part, qui permet 

d’assurer un meilleur suivi-santé par notre équipe. Nous aimerions connaître l’identité 

des enfants, présents lors de votre visite, atteints de certaines allergies ou maladies tel 

que :  

 

- Diabète -Épilepsie -Asthme   

-Réaction aux noix, aux œufs et/ou autres allergies.  

 

 

Veuillez simplement inscrire les informations sur le formulaire ci-joint. Ces informations 

demeureront confidentielles et seront détruites après votre départ.  

 

 

De plus, notre clinique de premiers soins est à votre service pour les 

besoins reliés à l’utilisation d’une seringue ou pour toutes formes 

d’injections qui devraient se faire de façon discrète dans un lieu privé. 
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NOM : 

_____________________________________________________________ 

PROBLÉMATIQUE : 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

Quoi faire en cas de problématique :  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

Personne à joindre en cas d’urgence: 

______________________________________________ 

 

Numéro : ____________________________________________________ 

 


