FICHE SANITAIRE DE LIAISON

L'ENFANT

NOM : ... PRENOM : Date de naissance : / /
LieU A€ NAISSANCE : weoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Sexe : O Fille QO Garcon
1- VACCINATIONS (Joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de sante).
VACCINS , VACCINS
OBLIGATOIRES OUI | NON | Dates des derniers rappels RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DTPolio Autres (préciser)
Ou Tétracoq Bcg

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication

2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

RUBEOLE | VARICELLE | ANGINE RHUMATISME SCARLATINE

Non[ [Ouf |Non| | Oui |Non| | Oui ARTCULAIRE AIGU Non| |Oui
Non| | Oui

COQUELUCHE OTITE ASTHME ROUGEOLE OREILLONS

Non| | Oui Non| [Oui Non| [Ouj Non| | Ouj Non| [Oui

INDIQUEZ IClI LES PARTICULARITES ALIMENTAIRES OU AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN
PRECISANT LES CONDUITES A TENIR (allergies alimentaires, médicamenteuses, asthmes ...)

LES DIFFICULTES DE SANTE’ (mo/oc{ie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.




FICHE SANITAIRE DE LIAISON (SUITE) Eﬁ'@

3- INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (A RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT)

Votre enfant porte-t-il des lentilles: OQour  (ONON
Des lunettes : Ooul (O NON au besoin prévoir un étui au nom de l'enfant
Des prothéses auditives : O OuUl O NON au besoin prévoir un étui au nom de l'enfant

Des prothéses ou appa reil dentaire: Ooul ONON au besoin prévoir un étui au nom de l'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS/PRECISEZ (EX : QUALITE DE PEAU, CREME SOLAIRE)

4- AUTORISATIONS

Jautorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives  Qour (ONON
J'autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées Qoul  ONON

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location Oour  ONON

5- RESPONSABLE DE L'ENFANT

Tél. fixe (et portable), doMICile : ..., BUICAU : e

Nom et Tél. du MEdecCin traitaNt (FACUILATIT) 1 e eeese e s e eeeseeessseeess e ses s eesseseseenn

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise I'équipe d'animation a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant, ceci suivant les
prescriptions d’'un médecin et/ou un service d'urgence seuls habilités & définir 'hépital de secteur.

Date:

Signature :



