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Me voici, me voilà!!! 
(18 à 60 mois) 

Je me nomme :     

J’ai       mois ou       ans 

Date de naissance :     

Mon papa se nomme :     

Ma maman se nomme :     

Mes frères et mes sœurs se nomment : 

J’ai un ou des animaux à la maison : 

Voici le ou leurs noms :     

Mon adresse est :     

J’aime dormir avec     

Durée de mon dodo AM       PM 

Ma position préférée pour dormir est :     

J’ai une suce au dodo ☐ ☐ le jour ☐ au besoin

J’ai une doudou au dodo ☐ ☐ le jour ☐ au besoin

Autre :     

J’ai une couche au dodo ☐ ☐ le jour ☐ au besoin

Je suis en apprentissage à la propreté depuis le 

Ou la dernière tentative remonte au     

Présentation de ma famille 

Mes habitudes au dodo 
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J’aime manger :       

      

Je n’aime pas manger :       

      

Mes habitudes particulières en mangeant :       

      

Je ne dois pas manger ces aliments (selon ma religion ou autres) :      

      

Je suis allergique à :       

      

J’ai un médicament épinéphrine (ou adrénaline) prescrit par un médecin : 

Oui ☐ Non ☐ 

Nom du médecin :       Téléphone :       

Voici les particularités à observer lorsque je fais une allergie (ex : 
démangeaison ou enflure des lèvres, plaques rouges…) : 

      

      

No. D’assurance maladie :       Expiration :       

Groupe sanguin si connu :       

Votre enfant a un état de santé : Excellent ☐ Moyen ☐ Non déterminé ☐ 

Est-il droitier ☐ Gaucher ☐ Non déterminé ☐ 

 

Mes habitudes alimentaires 

Dossier médical 
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Je suis asthmatique ☐ Pompe au besoin ☐ 

Voici les symptômes et les particularités à observer lorsque je fais de 
l’asthme (ex. respiration soufflant, toux, …) :       

      

J’ai un problème de santé autre que l’asthme :       

Voici les symptômes et les particularités à observer en lien avec ce 
problème :       

      

J’ai un médicament prescrit par un médecin :       

J’aime jouer à :       

      

J’aime plutôt les jeux qui bougent ☐ les jeux calmes ☐ les jeux 
solitaires ☐ autres :       

Maman et papa aimeraient partager ces quelques informations avec toi : 

      

      

« Au début de sa fréquentation au centre de la petite enfance Fleurs de Lune, les parents 
doivent apporter un certificat médical indiquant que l’enfant est en bonne santé et qu’il peut 
fréquenter un CPE. » 

« Pour les enfants présentant un problème de santé particulier (allergie, prise de médicaments, 
…), les parents doivent fournir un dossier médical complet concernant le problème particulier. » 

« Pour les enfants souffrant d’une déficience physique ou intellectuelle, les parents doivent 
fournir un dossier médical complet avec les coordonnées des spécialistes qui suivent l’enfant. » 

 Ouf! J’en avais des choses à te raconter! 

Mes petits « bobos » 

Mes centres d’intérêt 
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