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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
/ Cade e I'Action Socale of des FamiBes o
¢ lu'unwlLJJ
- S 1 - ENTANT a T
FICHE SANITAIRE :::“:(;M. o
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE -
GARCON fie

CETTE FICHE PERMIY DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PFNDANT LE SEJOUR DE UENFANT ;
ELLE EVITE DEVOUS DEMUNIR DF SON CARNET DE SANTE E1TVOLIS SERA RENDUE A LA FIN DU SFIOLIR.

2 - VACCINATIONS (se élérer au camel de santé ou aux cedificats de vaccinations de I'enfant)

[

VACCINS om | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLICATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphténe Hépate B
Teonos | TS - ~ | Rubéole-Overllons-Rougeole -
Polonyéline Cotuathache
Ou D1 polo T Auares (pwéosen)
Ouiemacoa |1 | - -
sCC -

SELTENEANT N'A PAS LLS VACCING OBLIGATOIRLS JOINDRL TN CLRIINCAT MIDICAL OF CONTREINIMCATION
ATIENTION & UL VACCIN ANTISTCTANIQUE NE PRESUNTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suitil un traitement médical pendant le séjour ! oui [ non I

Si owi oindie une ordonnance récente et les médicaments canespondants (boites de médicaments dans leur
embaliage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra #tre pris sans ordonnance

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

EORION VAR AN Akﬁ!tllm‘l;[“um‘.l‘l SCAREANINE
(Gur T (won] )| (G0 ) (weu] ]| (o ) (mow]_ )| [Gur T (won| | (Gur [ ) [Fon] ]
conuntent | ont ROUGEOL ORLILLONS ;
(G | [Non] )| (09 [ (von])| our | (v )| (6] (von] ) }
ALLERGIES  ASTHME i non() MEDICAMENTEUSES  oui ( non ()
ALIMENTAIRES oui ) non () AUTRES .

PRECISEZ LA CAUSE DE UALLERGIE EY LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signalen

INDIQUEZ CLAPRES =

LES DIFFICULTES DE SANTE IMALADIE, ACCIOENT, CRISES CONVULSIVES, MOSPITALISATION, OPERATICN
REFDUCATION) EN PRECISANT LES DATES FT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

A - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES ETC
PRECISEZ.

5 - REISPONSARLE DE UENFANT .
ADRESSE (PENDANT LE SEIOURN oo

L PRENOM . ..

m FIXE (€7 ronu«ml\, DOMCILE - ......... I
MOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT rAc nTATIR

. BUREAU -,

J@ SOUSSIPOE, e

respoasable Igal de l'enfant | déclace

exacts les wnmg-mnmu po:rcs sur cenc ﬁ(he (-c .mfome lc responsable du séjour 3 prendre, le cas &chéant
toufes mesores (taitement médical, hospitalisation, intecvention chinmgicale) rendues nécessaires par I'étar de
F'enfant.

Date : Signature
A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDOMNEES DE 'ORCAMISATIUR DU SEOUR OU DU CEHTRE DE VACANCES
OBSIRVATIONS
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