1] MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Center i 'Seticm 5ol e chies Fanilles .
Sl [ R

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

L'ENFANT
Mom : Prénom ;

Diate de nalssance - Gargon O Fille ()

1 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux cerfficats de vaccinations de I'enfant) pas de photocople

Vaccing obligatoires oul | non Dates du dernler rappel Vaccins recommandés Dates
Diphiérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreilons-Rougeole
Foliomyélite Cogueluche
Ou DT polio Pneumocogue
Du Tétracogq

BCG

51 LENFANT WA PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-INDICATION ATTENTION : LE VACCGIN ANTI-TETANIOUE NE PRESENTE
AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUXY CONCERMAMNT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traiterment médical pendant sa présence au centre de lolsirs ou le sdjour T Oui o non

Si oul joindre une ordonnance récente et ks médicaments corespondants

:B-ul'tu';la médicaments dans leur emballage d'orgine marquées au nom de I'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris
sans ordennance.

L'EMFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

RUBEOLE VARICELLE ANGINE E:';'I'E‘SEEEE 10 SCARLATINE
ouD wnon O ou 0 wonD ou O wowD ol wnow O oD now
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS ASTHME
ouD wnonO oul non O oD now ou D o oD nown
;"é"f'mﬂjgs ROSEOLE SCARLATINE

oul non O oul nown O oul now O

ALLERGIES : MEDICAMENTEUSES oui J non [J ALIMENTAIRES oui U non [J

AUTRES (pmtcisez In couse da Mllergie of la condufe & benir ) oo, i R _—

B.AI jet d'accueil individualisd) en cours oui o non D [pmdra le preﬁr.nla &t toutes informations utiles)

INDIQUEZ LES DIFFICULTES DE NTE{BW_ADIE ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN
PRECISANT LES PRECAUTIONS A PREN B

3 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (& rensalgner obligatolrament.)

Valre anfant porte-il des lentilles -oui O non O

Des lunettes -oui [ non () au besoin prévoir un élui au nom de l'enfant

Des prothéses auditives: oui O non O au besoin peévoir un &tui au nom de l'enfant

Des prothéses ou appareils dentaires: oui O non D au bescin prévair un &tui au nom de lenfant

Autres recommandations | Précisez(ex : qualité de peau, créme SOlAIME).............ovioiiorieiieiies s eeeensens

4 - AUTORISATIONS

Jautorise mon enfant & parficiper aux activités physiques et sportives : oui D non O

J'autorise mon enfant & participer aux baignades surveillées < oui [J non

Autorisation de transport en véhicule de service at car de location : oui () non o

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

MNom : Prénom :

Adresse -

Partable : Damicile :

MNom et bl du médecin trailanfFACULTATIF) :

Je  soussigrefes), .. ..responsable gal de lenfant, déclare exacls les
renssignameants p.:u-m ‘sur celle fiche of autorise faqurpe d'animation & ,nmndm le cas dohédant, foutes mesures (traitement médical,
hospitalization, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par [Malal de l'enfant, Ceci suivan! les prescriptions d'un médecin elfou un

service d'urgence seuls habilités & définir I'hipital de sectour.
Date - Signature :



