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1 - ENFANT
NOM : /‘/

| FICHE SANITAIRE . X% —
DE LIAISON i
DATE DE NAI SSANCE ]

GARCON [ FILLE O

FORMATIDNS UTH_ES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
FT DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR

DATES ET LIEU pu SE}OUR

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLER DES IN

ELLE EVITE DEVOUS DEMUNIR DE SON CARN
inations de l'enfant).

2 - VACCINATIONS (s& référer au carnet de santé ou aux ceriificats de vaccin
VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES, DATES

OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS —

( Diphtérie , [ ] Hépatite B ‘ I —

] Tet:anos l l | Rubole-Oreillons-Rougeole [ —

[Foliomyélie | [ | [ Coguelude L]

[OuDTpolio | [ | [Aowes précsen |
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| BCG ] I R e

N CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICAT%ON

S L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE U
NTE AUCUNE VCONTRE*INDICATION

ATTENTION = LE VACCIN ANTI- -TETANIQUE NE PRESE

3 _ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LIENFANT
oui [J non [

dants (boffes de médicaments dans Jeur

L'enfant suitil un traftement médical pendant le séjour ¢
5i oui joindre une ordonnance récente et Jes médicaments correspon

[} -
emballage d'origine marguées au nom de Penfant avec la nofice)

Aucun médicament ne pourra ée pris sans ordonnarice.

L'ENFANT A—T»IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢
RHUMATISME SCARLATINE

. RUBEOLE VARICELLE | . ANGINE ARTICULAIRE AIGU
[Gur [ ] [Fon]_Jj [oui ] meom oo e oo [ [Ren]_J| (e LN}
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COQUELUCHE ROUGEOLE
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ALLERGIES : ASTHME oui [ nor[J MEDICAMENTEUSES  oui T non Ld
AUTRES v sevesmseesemmeeemmsnssssssessaseressssssssoss

ALIMENTAIRES  oui [J non [J
irtomédication le signaler)
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PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR (si a

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

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

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

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

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



INDIQUEZ CI-APRES - y
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,

REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS .
VOTRE ENFANT PORTE-TIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...

PRECISEZ.

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE = oo eeeemiveiiesereesenemesensmneenners. BUREAL for v o
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF). e+t eeeeereeeemeessasenesemssesesesmemecbosssrammemsass sabamasserar

responsable 1égal de l'enfant, déclare

Je soussigné, ble I j e
exacts les renseignements poriés sur ceite fiche el autorise Je responsable du séfour & prendre, Je cas ;ﬁc’f ; dé
. . P e ! S, P : _
toutes mesures (iraitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues necessaires par /'€

lenfant.
Date : Signature :
A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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