FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1- ENFANT
NOM & e Prénom @ ..o
Date de naissance : ............. L Lo, Fille 6 Gargon 0
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES SUR LA SANTE DE L’ENFANT, ELLE EVITE DE SE MUNIR DU CARNET DE SANTE
2- VACCINATION
VACCINS OBLIGATOIRES Oui | Non | DATES derniers rappels VACCINS RECOMMANDES DATES
DIPHTERIE Hépatite B
TETANOS ROR (rubéole-oreillon-rougeole)
POLIOMYELITE Coqueluche
Ou DT POLIO Autres : (a préciser)
Ou TETRACOQ
BCG

SIL’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTITETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

+ L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? 6 Oui 6 Non
Si oui joindre une ordonnance récente et les méc}icaments correspondants (lloites de médicaments dans leurs emballages d'origine marqués au nom de I'enfant avec la notice)
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE

* LENFANT A-T-IL EU LES MALADIES SUIVANTES

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME ARTICULAIRE SCARLATINE
0 Oui 0 Non 0 Oui 0 Non 0 Oui 0 Non 0 Oui 0 Non 0 Oui 0 Non
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
0 Oui 0 Non 0 Oui 0 Non 0 Oui 0 Non 0 Oui 0 Non
* ALLERGIE
ASTHME 0 Oui 0 Non MEDICAMENTEUSES 0 Oui 0 Non
ALIMENTAIRES 0 Oui 0 Non AUTRES ...

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

« INDIQUEZ CI-APRES LES DIFFICULTES DE L'ENFANT (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation, en précisant les
dates et les précautions a prendre.

4- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : Votre enfant porte-il des lentilles de contact, des prothéses auditives, des prothéses

dentaires, etc,... précisez

5- RESPONSABLE DE L’'ENFANT

Nom et prénom Lien avec I'enfant ;

OPere OMeére OTuteur 0 .........ccoeeeviiiinnnnnnn,

Adresse + CP + Ville
ProfeSSION METE & ...viieiiiiiiie et onfessfk?n PIB e
N°domicile © - - - o Nodom|9|Ie T T
N° travail : .....-coomcmm No VAl s
N° OMablE : oocccmvcccom sooeerc v N portable - ....ovm oz

Nom et tel du médecin traitant :
N SBOU & wvviiiee ittt
JE SOUSSIGNE(R) .vveiieiieeiiie e responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur

cette fiche et autorise le responsable de 'aumonerie a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : oo Signature




