1]_ MINISTERE DE LA JELPNESSE ET DES SPORTS

Code de FAction Socdlale ef des Famiffes

FICHE SANITAIRE "
DE LIA'SON DATE DE MSSANCE:
cargon U FLee O

1 - VACCGINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de P'enfant}.pas de photacopie

OBt aomes | out | non | PATES DESDERNIERS ' yaccins rEcoMmanpes DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeola
Peliomyélite Coqueluche
Ou DY polio BTN FUU Aulres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SILENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATORES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CCNTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2~ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-if un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou lg séjour ? Oui D aon (1
Si outjoindre une ordonnance récenie et les médlcaments corespondants
{Boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de 'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Afitre indicatif L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE m?fé%":ﬁgg“ﬁsu SCARLATINE
QUG NONID | oult) NONID | oUtll NONCI § OUIT NONCI | OUEL)  NONU)
COQUELUCHE OTE |  ROUGEOLE OREILLONS
OULILI NMONLY | oW NONiD | QUIC NONTT | QU NONL
ALLERGIES : ASTHME oui [Jnon 0 MEDICAMENTEUSES oui Unon 2
ALIMENTAIRES oui D aon [ AUTRES —.\ocorvesieces oo e e

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA GONDUITE A TENIR

P.A. (proiet d'accueil individualisé) en cours oui [ non U {joindre le protocole et toules informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, GPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3~ INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (4 renselgner obligatoirement.}

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTHLES - ouf U non

DES LUNETTES - oui U non (] au bescin prévoir un étui au nom de {'enfant

DES PROTHESES AUBITIVES : oui U non W] au besoin prévoir un &tui au nem de enfant

DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui LY non U au besoin prévoir un étui au nom de l'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaira)

4- AUTORISATIONS
Jautorise mon enfant & participer aux activités physigues et sportives : oui U non (]
Jautorise mon enfant 4 participer aux baignades surveillées : oui X non U

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui (d non

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : c.ccoovrer s

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIE).........oeovvcveeees oo ee e eeeseee oo eeees o seee e eeee e

J8 SBUSSIQNEE, ..ot e, TESPONSADIE Jégal de
Penfant, déclare exacts les renseignements poriés sur ceife fiche et autorise I'équipe d'animation & prendre,
le cas dchéanl, toules mesures (lraitement meédical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'élat de t'enfant, Ceci suivant les prescrplions d'un médecin effou un service d'urgence seuls
habhilités 4 définir I'hdpital de secteur.

Date : Signalture ;




