[
J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de 'Action Sociale et des Familles

1 - EMFANT
MOM
PREMNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

DATES ET LIEL DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'EMFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de "enfant).

VACCINS oul | non [DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Cogueluche
Aurtres (préciser)

Poliomyélite
Cu DT palio
O Tefracog
BCG

51 L'ENFANT M'A PAS LES VACCING OBLICATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-IMDICATION
ATTENTICON © LE VADCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui O non O
5i ouwi joindre une ordonnance récente et les médicaments comespondants (bofles de meédi caments dans leur

emballage dorigine marquées au nom de Fenfant avec [a notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'EMFANT A-T-IL DEJA ELF LES MALADIES SUIVANTES 2

RUBEDILE VARICELLE ANGINI . '-zﬁs:l.'-JﬁT'-uﬁl::-::.J SCARLATINE
|tJ;.'| | ||-;cj~;| | |c3;.'|| ||~;c3:~,| | |cJI_,|| ||.‘-.{:-.‘-.| | |t3l_,|| ||.‘n{:-.m| | |:::-I_,|| ||.‘-.{:-.'~«;| |
COOUELUCHE OTITE POUGECLE CREILLONS
|EJ;.'| | ||wc3*~;| | |c3;.'|| ||“-'II:I.‘~.| | |cJI.,|| |.“~|O.“~|| | |EJI.,|| ||.-.{:n.m| |
ALLERGIES : ASTHME oui [y non g MEDI CAMENTELUSES oui [ mon [
ALIMEMTAIRES  oui g nong ALITRES . ettt

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES ATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WVOTRE ENFANT PORTE-TIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES ALDITIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC...
PRECISER.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

L SO S SO O U UURUUORR = =1 52" .. WO USSR OO
ADRESSE (PEMDAMNT LE SEJCYUR)....

TEL. FIXE (ET PORTABLE], DOMICILE = oo s ceemmcsemeememeinnnenee. BUREALT T e
MO ET TEL. DL AMEDECIN TRAITAMNT FATULTATIFL . coence e eemme oo cememe oessmems vesesmms s smssemnms s smams sesesmes s eamn e s mme s et esamrs o s s smrmne

JE SOUSSIEUIE, <. coeeeeiemein et et eneaes e etes sememes srasae s s sestes satensas sassens smemens sresponsable légal de I'enfant , déclame
exacts les renseignements portds sur cetie fiche et autorise le responsable du séiour 3 prendre, le cas dchdant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicalel rondues ndcessaires par ['deat de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONMEES DE L'ORCAMISATEUR DU SEJOUR OU DU CEMTRE DE VACAMNCES




