W MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cetfa
Code de FAction Sociale et des Familles ° 10908'02
1 ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :__

GARCON [ FlLLE B

CETTE FICHE PERMET DE RECGUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS BEMUNIR DE 8ON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 . VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificals de vacgnaliohs de 'enfant).

VACEINS SR | ouf | o DATESDES  opiis | VAGCING RECONMANDES | DATES
Diphtérle Hépatile B
Tétanos Rubéole Orellons Raugeole
{ Poliomy#lite Cogueluche
OouDTpolio | 1 | BE&G ] -
Qu Télracog Autres (préciser)

S1UENFANT N'A PAS LES VAGCING ORLIGATOIRES JOIMDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDIGATION ATTENTION : LE
VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 . RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
| "anfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oul LI non [

51 o Joindre Une ordonnance récente ot las médicaments correspondants (hoiles de médicaments dans leir
amballage d'origine marquées au nom el Penfant avec fa nofice)

Aucun médicament ne potirra étre pris sans ordennance,

LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARIGELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE

. ARTICULAIRE AIGD

mu | [oon] )
COQUELLICHE otlTE ROUGEQLE OREILLONS

non [Coui | joa | { oui | Foon | J1[eui] | [won [}
ALLERGIES : ASTHME ouf [1 non [ MEDICAMENTEUSES oul [ non £l

ALIMENTAIRES ouifl non b AUTRES

PRECISEZ LA GAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR {sl automédication le
signaler) :

INDIQUEZ CI-APRES .
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION,REEDUGATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)




4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES

DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

L'ENFANT MOUILLE-TWL SON LIT 2 M UCCASIONNELLEMENTH | Oul H

S'IL S'AGIT DUNE FILLE EST-FLLE REGLEE 9 ! NON l l l our

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM

PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :

eéra : domicile : portahle :

travail :

Pére : domicile ; portable

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIE)

lravafl :

Je soussigné(a),

responsable légal de lenfant , déclare

exacts les renseignements portés sur celle fiche el aulorise

le responsable du séjour prendre, le cas échéant,

loutes mesures (fraltemant médical, hospitalisation, intervention ehirurgicale) rendues nécessafros par l'élat de

Fenfant. Sautorise égatement, si néeessaire, le directeur di
hospitaiisaiion.

N® de séeurité sociafe -

séfour 4 falre sorir mon enfant de | hépital aprés une

Date : Signalure :

A RENPLIR PAR LE DIRECTEUR A L
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU

'ATTENTION DES FAMILLES
SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




