S MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Coda de I'Action Soclale et des Familles M° 10008'02
1 — ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :___

GARCON L1 FililE [

CETTE FICHE PERMET DE REGUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE BVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE ALAFIN DU SEJOUR,

2 VACCINATIONS (se référer au caret de santé ol aux certificals de vaccinations de Fenfant).

VACCING . DATES DES .

[ opLiGATOIRES | OW | "N | DERNIERS RAPPELS VAGGING RECOMMANDES | DATES
Diphtérle Hepatite B o
Tétanos Rubéole Orelilons Rougeole

_Poliomyélite | Cogqueluche
GuDtpolo | | .\ BCG I S
Qu Télracoq Autres (préciser)

51 LENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFIGAT MEDIGAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION: LE
VACOIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE GONTRE-INDICATION

3. RENSEIGNEMENTS NMEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
|'anfant sult-il un traitement médical pendant le séjour 7 out LI nan L]

$1 out joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoftes de médicaments dans feur
aemballage d’origine marquées au noim de Penfant avec fa notice)

Aucun médicament he pourra 8tre pris sans ordonnance.

LENFANT A-T-IL. DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

RUBEOLE VARIGELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGE

o I . - . 510111 I oui | non |

COQUELUCHE oTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui] | [oon] J[onil |

ALLERGIES : ASTHME oul 1 non O MEDICAMENTEUSES oui [ non [
ALIMENTAIRES oul I non [ AUTRES

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

e

INDIQUEZ GI-APRES : .
| ES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, AGCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,

OPERATION,REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)

e

errrepr




4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-F-IL BES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
BENTAIRES, ETC..,PRECISE?,

L'ENFANT MOUILLE-T-L SON LiT 9 NON | | I OCCASIONNELLEMENT | ’ | ouzﬂ

S'IL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE 7

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de tléphane :
Mére : domicile ; pertable :

travail :
Pare : domisile : portable 1

o {ravalf :

NCM ET TEL. DU MEDEGIN TRAITANT {FACULTATIF)

Je solsslgné(e), responsable légal de f'enfant, déolare
exacts fos renseignements porlés sur celie fiohe el auforise Iz responszhla duy Séfour & prendre, le cas échéant,
loutes meswres (traitement rédical, haspitelisation, infervention ohirurgloale) rendues nécessajres par lélat de

Fenfant, Sautorise ggalement, si nécessaire, je diresteur dy safour & faire sortir mon enfani de | hépital aprés une
hospitalisation.

N° de sécurité saciale »

Dala: Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
GOORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR QU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




