o FICHE SANITAIRE DE LIAISON

NT ANNEE 2022/2023
ENFANT :
[N [ 11V PR [0 < 0 Vo] 1 N
Date de naissance : .../ ueeeeii evvenne Sexe OM OF Classe : oueveeeeeenennnn

1 - VACCINATIONS : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

Vaccins oblieatoires Vaccins supplémentaires DATES Vaccins supplémentaires DATES
ToUS| g fant DATES OBLIGATOIRES pour les enfants OBLIGATOIRES pour les enfants nés
pour es enfants nés a partir du 01/01/2018 a partir du 01/01/2018
Diphtérie Hépatite B Pneumocoque
Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole Haemophilus
Poliomyélite Coqueluche Méningocoque

SI ’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? O oui O non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leurs emballages d’origine
marqués au nom de I’'enfant, avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole : Ooui Onon Angine : Ooui Onon Scarlatine : Ooui Onon
Coqueluche : Ooui Onon Otite : Ooui Onon Rougeole : Ooui Onon
Oreillons : Ooui Onon Rhumatisme articulaire : Ooui Onon
Projet d’Accueil Individualisé (PAI) : O oui [ non Précisez le Motif du PAL: ......ccieeeieriecine et er e
ALLERGIES : Asthme: Ooui Onon Médicamenteuse : Ooui Onon
Alimentaire : Ooui Onon Autre : Ooui Onon

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

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

3 — RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES
AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC..... PRECISEZ :

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? J NON 3 oul 3 OCCASIONNELLEMENT
S’IL S’AGIT D’UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? J NON 3 oul

4 — RESPONSABLES DE L'ENFANT

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2
NOM & e e e s e e sae e et e e e stesneenes NOM e e s et et e e e s s et e st sn e s e ane s
Prénom oot Prénom : oo
Lien de parenté et Lien de parenté : ..

TEIEPNONE : e e e Téléphone : ....ooeeveviveveeceeee

AGIESSE T oottt e e e e e s e e e ns AAFESSE oottt s e ser s e e e es e e n e s e s s
MBI oo e MBI oo e
Nom et téléphone du médecin traitant (FACUIATIT) © ...ccece ettt st et s e s e st e ses s e e eassaesresseneanas
JE(NOUS) SOUSSIGNE(S/S), creverereerieriecreterieeeeeeseeevets s seteseaeesbes e esstessae sessessasseabeseseseasssaesrnsessassensesasen , responsable(s) légal(aux) de I'enfant,

déclare(nt) exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise(nt) le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I’enfant. Je(nous)
autorise(ons) également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon(notre) enfant de I’'hépital apres une hospitalisation.

Fait @ LUiSaNt, 1€ .ecueueeee et Signature(s) :
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