MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de 'Action Sociale et des Familles

v

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE " —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [0

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES

2 - VACCIMATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCING oui | non DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tetanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Coqueluche

Poliomyélite
Autres (préciser)

Ou DT paolio
Ou Tétracoq
BCG

SI L'EMNFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTEMTION © LE VACCIN AMTI-TETAMIQUE ME PRESEMTE ALICUME COMTRE-IMDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
oui [ J non )

| 'enfant suit-il un traitement médical

Aucun médicament ne sera donné sauf en cas d’établissement d’un plan d’accueil individualisé (PAI)

L'EMFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVAMTES ¢

RUBECLE WARICELLE AMNGIME ,-uzi:(ljll_-ljftﬂ,ﬁzlfI::I:[;i', SCARLATINE
[our ] [ (won| | {our | [[mon] [[{ow [ ][Non] Jf[ow [ |[wow] | [oun ] | [Nos]
COCAELLICHE COTITE ROUGECLE OREILLONS
[oun | [[mon] | [ow | |[won] |{{ow ] [{wos] (| {ow [ ][wos] |
ALLERGIES : ASTHME oui ] non ] MEDICAMENTELSES oui  J non ]
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES et

EN CAS DE MALADIE,HANDICAP, ALLERGIE, REGIME ALLIMENTAIRE PARTICULIER, NECESSITANT UNE
PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE, UN PROTOCOLE INDIVIDUEL EST NECESSAIREE;

(SI VOTRE ENANT EST EN SITUATION DE HANCICAP, DES RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
POURRONT VOUS ETES DEMANDEES)

oui O nonO

oui [O

PAI (Projet d’Accueil Individualisé) ETABLIT :

FICHE SPECIFIQUE : non [




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) 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 AUINTIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

M ettt et te sttt sananannn s smnnn e s e e s PREMOM e
B R E SR | oot e ettt
TEL. FIXE (ET PORTABLEL, DOMICILE oo BUREALL =
MM ET TEL. L) SAETIECTN TRAITAMT [FATLITATIF et emeeaermssemsssecssassesesessssss st saemsesesssssastsosmstmetstes st s sesesessetstasassemesaasasrmens
JE SOUSSIENE, .ottt s s ee s et e e e ere enes Responsable légal de I'enfant, déclare exacts

les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du temps d’accueil périscolaire a pren-
dre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature des parents ou du représentant légal.



