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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

- Cade de 'Action Sociale ot des Famllles N 1000802
P { ~ENFANT
NOM:
FICHE SANITAIRE SRENOM -
DE LIAISON ‘
DATE DE NAISSANCE 1
B GARGON [ FILE 0O

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

2 \JAGCINATIONS (se référer au camnet de santé ou aux cerfiiicals de vacginations de enfant).

Pé%?_%ﬁomﬁs oul | non | DATE O AppELs | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphterle Hépalite B
Télanos Rubéole Orelllons Raugeole
Poliomy#élite Cogueluche
QuDTpolie | | & ] BCG
Ou Télracor Aufres (préciser)

S UENFANT A PAS LES VACCRS OBLIGATOIRES JOINDRE UN GERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LR
VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 . RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suitd! un traitement médical pendant le sejour ?oui [1 non Ll

Si oul joindre une ordonnance récente ¢t les médicaments correspondants (boffes de médicaments dans leur
embaliage d'origine marquées au nom de {'enfant aves fa notice)

Ausun mécdicament ne pourra &tre pris sans aordonnance,

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

RUBEOLE VARIGELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGO

i) ol | (el [l Coui | ] Luon | ] | Cai [ ]
COGUELUGHE OTITE ROUGEOQLE OREILLONS
T e | ) Geni | (el ] [oon [ ]| Coni ] [on ]

ALLERGIES ; ASTHME oui [ non £l MEDICAMENTEUSES oui [ non L
ALIMENTAIRES out &1 non I AUTRES

BRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONBUITE A TENIR (si aufomédication le
signalet) :

INDIQUEZ GI-APRES : )
LES DIFFIGULTES DE SANTE (MALADIE, AGCIDENT, 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, PES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT 2 M l OCCASIONNELLEMENTI 7 Lﬁlﬂu

S'IL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE 9 [ NON I ! ] 0U1| [

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Nurnéros da tétéphone ;

Mere : domisils ; poitable :

Péra ; domicils ‘ portable :

fravail :

lravail :

NOM ET TEL. DU MEDEGIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e}, responsable légal de lenfant, déolare
axacls fps renselgnements portés sur cells fichs ol autorise Ie responsable du séjour & prendre, le cag dchéant,

loutes mesures (ralternent médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessairas parl'élat de

Fenfant. Jautorise égafement si nécessaire, le direcletr du séjour 3 faire sorfi mon enfant de Fhdpital aprés une
hospilaiisation.

N° de sécurité sociale

Dale . Signature ¢

A RENPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VAGANCES

OBSERVATIONS




