.MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

- Code de YAction Sociale et des Familles
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T - ENFANT

FICHE SANITAIRE 'O —
DE LIAISON '

DATE DE NAISSANCE :
GARGON.- [ FILLE [

DATES ET-LIFU DU SEJOUR :

CETFE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES: INFORMATiONS UTILES PENDANT LE SEFOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR,

2 - VACCINATIONS {se téférer au carmet de sante ou aux certzflcats de vaccmatlons de I'enfant).

" VACCINS .| oui | non DATES DES_ | VACCINS RECOMMANDES |- - DATES
- OBLIGATOIRES : . DERNIERS RAPPELS ' ' :
Diphtérie ' T Hépatite B

“Tétanos © '

Rubeole—Orex[lons~Rougecx[e E
- Coquéluche '
_'Autres (premser)

Poliomyélite
Ou DT polic
OuTéracoq .~ | AT SRR e 5
BCG . R o

SiL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS GBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL BE CONTRE-INDICATION . -
ATTENTION ! LE VACCIN ANT[—TETANEQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE—[NDICATION
'3 - RENSE[GNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

A enfant suit-il un teaitenient médical pendant le se]cmr 2 oui LY non I

Si'out joindré-une ordonnance récente et les médicaments cerrespondants (bmtes de med:camenfs dans lear
emballage d'origine marqiées au nom de I'enfant avec la notice)

Auéun médicament ne pourta étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-TIL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

, RUBEOLE VARICELLE C AneNE Aﬁizﬂmggsﬁfcu SCARLATINE

S0 ] [Nonf | [our | [won] ]| [our [ [Non|_]| [ou [ | [NoN| | [eurT ] [Non]_]

T coQuElUCHE | omE | ROUGIOLE | "OREILLONS: T

[our ] J{non] ]| [oli T ] [woN] || 10011 | [voR[ ] [our | ||N0Ni |

ALLERGIES : ASTHME oui I ﬁonu | MEDICAMENTEUSES ou:r:; nonD
ALIMENTAIRES  oui [§ non [§ AUTRES.....

PREC]SEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CLAPRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
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4= RECOMMANDAT[ONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES DES PROTHESES AUDITIVES DES PROTHESES DENTAIRES ETC...
PRECISEZ. :

5 RESPONSABLE DE LENFANT _
- NOM;'..........:‘...l.....a..-._..,-.-.E...*...'-...V.....'.........;... iane avrearaEaaaanas
* ADRESSE (PENDANT LE SEJOURD.tieeiitoeaneesbeestisesiens inect

....‘.............’..‘.......a.......

TE!_ FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ST A R S EBUREAU
o NOM ETTEL DU MEDECIN TRAITANT (FACULTAT!F)...‘5,....._-.....;...._..‘.-....'..:....;.,-.'_,..

" ,.’......‘.......;..._........'.....-di,.a;.-...:--,.,.....‘... [T SR R

Je 50u55Jgné ree ettt tn ittt s ans s e reaiesbenei e ssnssFonens respansable Iégal de Fenfant, dec!are
exacts les renseignements poﬂes sur cefte ffche et autorise Ie responsabr'e du séjour & prendre, le cas échéant,

foutes mestres (traiternent med:caf hospftahsatxon mtervennon chrrurglcale) rendues nécessaires par I'état de
* Fenfant.

Date ; - Stgnature :

A REMPLIR PAR LE D!RECT EUR A L‘ATTENTION DES FAMII.LES

COORDONNEES DET ORGANISATEUR B]V] SE}OUR OU DU 'CENTRE DE VACANCES
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