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_J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Crthir chir I'Action Sociale ot dis Famadlis
M OOGEE0

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE ’::;ﬂm
DE LIAISON '

DATE DE MAISSANCE :
GARCON O FILLE O

DATES ET LIEL DL SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'EMFANT ;
ELLE EVITE DE WOUS DEMUMNIE DE SON CARMET DE SANTE ET WVOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (s référer au carnet de santé ou aux centificats de vaccinations de enfant).

VACCING oui | non DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAFFELS
Diphbérie Hépatite B
Tétanos Rubséole-Oreillons-Rougenle
Palionmmydite Coqueluche
Ow DT paolio Autres (préciserd
O Tiéiracog
[

S1 L'ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES HOINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION = LE VACCIN ANTI=TETANICQUE ME PRESENTE AUCUMNE CONTRE=INDHCATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¥ oui (J non
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d*origine marquées au mom de Menfant avec la notice)

Avcun médicament ne pourra #re pris sans ordonnance,

L'EMFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVIULSIVES, HOSPITALISATION, MRATI‘?IN.
REEDUCATION] BN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 = RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DDES LUNETTES, DES PROTHESES ALIDITIVES, DS PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

RUBEOLE WARKELLE AMGINE u;:ﬂmz:ﬁm SCARLATINE
[our [ [won] ]| [our ] [~on[ ]| [ow ] [won] ]| [our T ][non[ ]| [our] ] [won]_]
COCUELUCHE OTITE ROUGECLE OREILLONS
fow | |[won] [j[ow] |[won| Jj[ou] J[won] ]f{our] |[won[ |
ALLERGIES : ASTHME oui [ non [ MEDICAMENTEUSES  oui [ non
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES ..o sns s

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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5 - RESPONSABLE DE L'EMFANT
NEWA
ADRESSE (PENDANT LE SEFOUR)

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE :
MO ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATE
N® sécurité sociale...

fe soussigne, ... m;xmhl'r. k‘gﬂf de Venfant , déclare
exacts les mmugmms pa.rtés sur r:ufre ﬁ.hu L"!‘ :.-mm-rm .fu ms;.n.mb%v du séjour & pmmdre le cas échéant,
fowtes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicalel rendies nécessaines par 'état de
Fenfant.

Dhate Signatwre :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATELR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS
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