
   
 

 

 

 

Fiche santé individuelle 
 
 
À compléter par les parents, 
représentant légal ou membre majeur au 
début de chaque année scoute, avant le 
camp ou la formation. 

  
Cette fiche a pour objectif d’être au plus près de votre enfant/de vous-même en cas de nécessité. 
Elle sera un appui pour les animateurs ou le personnel soignant en cas de besoin. Il est essentiel 
que les renseignements que vous fournissez soient complets, corrects et à jour au moment des 
activités concernées.  
N’hésitez pas à ajouter des informations écrites ou orales auprès des animateurs si cela vous 
semble utile. 
 
Identité du participant 
Nom :  ................................................................................  Prénom : ........................................................................  

Né(e) le …………………………………...  Numéro de registre national : ………………………………………………… 

Adresse : rue  .........................................................................  n°  .....................................  bte  ................................  

Localité :  .............................................................................  CP :  ........................  tél. / GSM :  ................................  

Pays :  ..............................................  Email :  ............................................................................................................  
 

Personnes à contacter en cas d’urgence 
Nom et Prénom : 

Lien de parenté :   

Tél. / GSM :  

Email :  

Remarque(s) :  

Nom et Prénom : 

Lien de parenté :   

Tél. / GSM :  

Email :  

Remarque(s) : 

 
Coordonnées du médecin traitant  
Nom et prénom :  ........................................................................................................................................................  

Adresse :  ...................................................................................................................................................................  

Tél. / GSM :  ...............................................................................................................................................................  
 

Informations confidentielles concernant la santé du participant   
Taille : ……………………………………..            Poids : …………………………………… 
 

Le participant peut-il prendre part aux activités proposées ? (sport, excursions, jeux, baignade…) OUI - NON 

 ...................................................................................................................................................................................  

Le participant sait-il nager ? Très bien / Bien / Moyennement bien / Difficilement / Pas du tout 
 

Le participant souffre-t-il (de manière permanente ou régulière) de :   

□ diabète □ mal des transports □ affection cardiaque □ handicap mental 

□ asthme □ rhumatisme □ affection cutanée □ handicap moteur 

□ épilepsie □ énurésie nocturne □ somnambulisme □ maux de tête / migraines 
 

Si vous avez coché une ou plusieurs cases, merci d’indiquer la fréquence, la gravité et les actions à mettre en 

œuvre pour les éviter et/ou y réagir : 

 ...................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

 

 
Emplacement pour 

une vignette de mutuelle 
Coller ici 

 
 

Emplacement pour 
une vignette de mutuelle 

Coller ici 
 



   
 

 

 

 

Quelles sont les autres maladies importantes ou les interventions chirurgicales qu’a dû subir le participant ? 

(appendicite, rougeole…) + années respectives 

 ...................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Autres renseignements concernant le participant que vous jugez importants pour le bon déroulement des activités 

/ du camp (problèmes de sommeil, problèmes psychiques ou physiques, port de lunettes ou appareil auditif…) : 

 ...................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Le participant est-il en ordre de vaccination contre le tétanos ? NON - OUI 

Date du dernier rappel :  .............................................................................................................................................  

Le participant est-il allergique à certaines substances, aliments ou médicaments ? OUI - NON 

Si oui, lesquels ?  .......................................................................................................................................................  

Quelles en sont les conséquences ?  .........................................................................................................................  

A-t-il un régime alimentaire particulier ? Si oui, lequel ?  ........................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Le participant doit-il prendre des médicaments quotidiennement ? NON - OUI 

Si oui, lesquels ?  .......................................................................................................................................................  

Préciser le dosage et les quantités :  ..........................................................................................................................  

Quand ?  .....................................................................................................................................................................  

Est-il autonome dans la prise de ces médicaments ? OUI - NON (nous rappelons que les médicaments ne peuvent 

pas être partagés entre les participants)  
 

Si le participant fait partie d’un groupe à risques du covid-19 (voir liste jointe) : 

☐Celui-ci a reçu un avis favorable de son médecin traitant quant à sa participation au camp 2020. 

☐Les coordonnées complètes du médecin traitant ont été renseignées sur le recto de la fiche santé. 

 
Remarques 
 

Les animateurs disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans l’attente de 
l’arrivée du médecin, ils peuvent administrer les médicaments suivants et ce à bon escient : paracétamol, 
antiseptique (de type Chlorhexidine), pommade apaisante (sur avis médical ou du pharmacien). 
 
« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant le séjour de mon enfant 
par le responsable de centre de vacances ou par le service médical qui y est associé. J’autorise le médecin local à prendre les décisions 
qu’il juge urgentes et indispensables pour assurer l’état de santé de l’enfant, même s’il s’agit d’une intervention chirurgicale à défaut de 
pouvoir être contacté personnellement. » 
 
 
Date et signature du parent     Date et signature du parent 
 
 
 
 
 
Le traitement des données médicales est effectué dans le cadre de nos activités légitimes et moyennant les garanties appropriées, 
conformément à l'article 9 §2 du Règlement général relatif à la protection des données. Les informations contenues dans la fiche 
santé sont confidentielles. Les animateurs à qui ces informations sont confiées sont tenus de respecter la législation relative à la 
protection de la vie privée ainsi qu'à la loi du 19 juillet 2006, modifiant celle du 3 juillet 2005 relative aux droits des volontaires, et 
sont soumis au secret professionnel tel que stipulée dans l'article 458 du Code pénal.  
Les informations communiquées ici ne peuvent donc être divulguées si ce n'est au médecin ou tout autre personnel soignant 
consulté. Vous pouvez les consulter et les modifier à tout moment. Ces données seront détruites au plus tard un an après le 
séjour si aucun dossier n'est ouvert.  
Les informations relatives à nos traitements et à vos droits en qualité de personnes concernées sont disponibles dans notre charte 
de protection des données personnelles (disponible sur lesscouts.be/vieprivee). 
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ANNEXE 1 :
GROUPES À RISQUES EN PÉDIATRIE

Préambule 

La liste suivante reprend les différents groupes à risques en pédiatrie. Elle s’adresse donc principale-
ment aux participants de moins de 18 ans mais des points de la liste peuvent évidemment également 
concerner des participants adultes. Si le participant a plus de 18 ans et qu’il ignore s’il fait partie d’un 
groupe à risques, nous lui conseillons de prendre avis auprès de son médecin traitant par défaut. 

Cette liste, reçue du cabinet Jeunesse, a été réalisée avec soin après consultation de diverses asso-
ciations professionnelles et organisations spécialisées dans le domaine de la pédiatrie. Elle a pour 
objectif de servir de ligne directrice. Il est donc possible d’y déroger s’il existe un motif raisonnable, 
en concertation avec le médecin traitant du patient. Cette liste n’est pas exhaustive. Son application 
relève de la responsabilité du médecin traitant après discussion avec le patient, ses parents et/ou les 
soignants impliqués. 

Cette liste se veut une aide à la décision d’autoriser les enfants à participer – ou non – aux camps 
scouts de cet été. Les groupes à risques identifiés sont par ailleurs identiques à ceux figurant sur la liste 
qui a été fournie aux écoles.

REMARQUES GÉNÉRALES 

• Il est conseillé aux enfants traités par des corticostéroïdes à haute dose, c’est-à-dire > 20mg/j  
 de prednisolone (ou > 0,5mg/kg/j pour les enfants de < 40kg) de ne pas participer au camp. 
• Les enfants sous traitement comprenant des médicaments immunosuppresseurs et les enfants
 atteints de maladies chroniques graves : à discuter avec le médecin traitant. 
• Tout comme le reste de la population et tel que demandé par le Conseil National de Sécurité,  
 les enfants atteints d’une maladie chronique et autorisés à participer au camp doivent suivre  
 strictement les directives concernant les mesures d’hygiène, le respect de la distanciation so- 
 ciale et le port du masque buccal (en fonction de leur âge) lorsqu’ils quittent la bulle. 
• Les personnes vivants sous le même toit que les patients à risque sont autorisées à participer  
 au camp. 

Pour les affections de type PULMONAIRE (et MUCOVISCIDOSE) :

Ne peuvent pas participer au camp (sauf exception cfr préambule) :

• Les patients atteints de mucoviscidose ou les patients ayant des bronchiectasies non liées à la 
 mucoviscidose, et dont la maladie n’est pas sous contrôle (c’est-à-dire VEMS-1 < 60 %, dégra- 
 dation rapide, > 3 exacerbations par an, dépendance à une oxygénothérapie) 
•  Les enfants sous traitement d’entretien avec de corticostéroïdes à haute dose (voir REMARQUES
  GÉNÉRALES) 
• L’asthme sévère non contrôlé ayant besoin de stéroïdes oraux et/ou de produits biologiques 
• Les enfants soumis à une oxygénothérapie chronique et/ou à une ventilation (non) invasive 
• Les enfants présentant des anomalies congénitales des voies aériennes ou des poumons
  n’étant pas contrôlées. 

En ce qui concerne les TROUBLES IMMUNITAIRES PRIMAIRES :

Ne peuvent participer au camp (sauf exception cfr préambule) :

• Les enfants ayant un déficit immunitaire combiné sévère, c’est-à-dire un (S)CID ou une lym- 
 phopénie sévère (CD4 < 200) 
• Les enfants ayant un déficit immunitaire et une insuffisance respiratoire sévère (voir pneumo- 
 logie) 
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• Les enfants immunodéficients qui doivent recevoir ou qui ont bénéficié d’une greffe de cellules 
 souches ou d’une thérapie génique il y a moins d’un an, ou plus selon la durée de l’immuno- 
 suppression. 
• Les autres déficits immunitaires, à savoir la maladie granulomateuse chronique (CGD), la
 lymphohistiocytose hémophagocytaire familiale (HLH), les maladies congénitales
 auto-inflammatoires (sauf FMF), le syndrome de Down avec un déficit immunitaire, les
 déficits immunitaires avec dysrégulation immunitaire active* (LRBA, NFKB1, NFKB2,
 STAT3 GOF, IRAK4, MyD88, STAT2...). 
 * C’est-à-dire une poussée auto-immune ou auto-inflammatoire au cours de l’année écoulée  
 ou un traitement par immunosuppresseurs récemment débuté 
• Tous les patients ayant un déficit immunitaire pour lesquels le médecin traitant a requis de ne  
 pas aller à l’école ou au travail. 

Pour les affections de type CARDIOLOGIQUE : 

Ne peuvent pas participer au camp (sauf exception cfr préambule) :

• En cas d’hypertension pulmonaire 
• Après transplantation cardiaque
• En cas d’insuffisance cardiaque grave 

Pour les affections de type ENDOCRINOLOGIQUE :

Peuvent participer au camp :

• Les enfants diabétiques
• Les enfants sous thérapie de substitution surrénalienne (hyperplasie congénitale des
 surrénales, insuffisance surrénalienne) 

Pour les affections de type NEPHROLOGIQUE :

Ne peuvent pas participer au camp (sauf exception cfr préambule) :

• Les enfants recevant des corticostéroïdes à haute dose (voir REMARQUES GÉNÉRALES) 
• Les enfants qui ont reçu du rituximab ou de l’eculizumab au cours des 6 dernières semaines ou
 qui devraient recevoir ce traitement dans les semaines à venir. 
• Enfants sous traitement comprenant des médicaments immunosuppresseurs 
• Enfants sous traitement par dialyse ou plasmaphérèse 
• Enfants chez lesquels un syndrome hémolytique et urémique atypique a été diagnostiqué
• Enfants atteints d’un syndrome néphrotique récurrent ou cortico-dépendant. 
• Enfants ayant reçu du rituximab ou de l’eculizumab au cours de la dernière année mais anté- 
 rieurement aux 6 dernières semaines (cf point supra). 

Pour les affections de type RHUMATOLOGIQUE :

Ne peuvent pas participer au camp (sauf exception cfr préambule) :

• Enfants sous corticothérapie à haute dose (voir REMARQUES GÉNÉRALES) 

Peuvent participer au camp :

• Les enfants atteints d’une maladie rhumatismale et recevant les traitements suivants : 
 o Hydroxychloroquine (Plaquenil®), méthotrexate (Ledertrexate®, Metoject®), myco- 
  phénolate mofétil (Cellcept®), cyclosporine, tacrolimus (Advagraf®, Prograft®),   
  azathioprine (Imuran®). 
 o Médicaments biologiques comme les inhibiteurs de TNF-alpha (Enbrel®, Humira®,
  infliximab), Orencia®, inhibiteurs de l’IL-1 (Anakinra®, Ilaris®), inhibiteurs de l’IL-6   
  (Roactemra®), inhibiteurs des JAK (Olumiant®, Xeljanz®), rituximab. 



3
Camps 2020_vade-mecum annexe 1 : Groupes à risque en pédiatrie

Pour les affections de type GASTRO-ENTÉROLOGIQUE :

Ne peuvent pas participer au camp (sauf exception cfr préambule) :

• Les enfants sous corticothérapie à haute dose (voir REMARQUES GÉNÉRALES) 
• Les enfants sous traitement comprenant des médicaments immunosuppresseurs 

Peuvent participer au camp :

• Les enfants sous un seul médicament immunosuppresseur en situation stable (en rémission) 

Pour les affections de type NEUROLOGIQUE : 

Ne peuvent pas participer au camp  (sauf exception cfr préambule) :

• Les enfants sous oxygénothérapie chronique et/ou ventilation non-invasive. 
• Les enfants sous corticothérapie à haute dose (voir REMARQUES GÉNÉRALES) ! Ce sont sou- 
 vent des enfants atteints de multiples pathologies pour lesquels la consultation auprès d’un  
 neuropédiatre est recommandée.

Pour les affections de type HEMATO-ONCOLOGIQUE :

Ne peuvent pas participer au camp (sauf exception cfr préambule) :

• Les enfants en phase de traitement intensif ou durant une certaine période après une greffe de 
 cellules souches allogéniques (+/- 12 mois ou plus selon la durée de l’immunosuppression). 

Peuvent participer au camp :

• Tous les autres enfants, y compris les enfants ayant une LLA sous traitement d’entretien, les 
 enfants sous thérapie par Glivec, Hydrea, etc. Le médecin traitant peut être consulté au cas par
 cas et peut déroger au principe général chez certains enfants atteints de comorbidités. 
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