J* MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
2 Code de I’Action Sociale et des Familles

1-ENFANT

FICHE SANITAIRE [ NOM: o
DE LIAISON PPENOM oot eee e eeeees s eeen

Date de NAISSANCE : .......oeeeeeeeeeeeeee e

(Document confidentiel)
Gargon (J Fille ()

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE LENFANT.

2 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).
VACCINS DATES DES .
OBLIGATOIRES OUl | NON DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
ou DT Polio Hépatite B
ou Tétracoq Pneumocoque
BCG Autres (a préciser)

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA COPIE DU CARNET DE VACCINATIONS.
SI ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION ET EST DONC OBLIGATOIRE.

3 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

POIdS : oo, kg Taille © e, cm (informations nécessaires en cas d’urgence)

Lenfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? OUI (] NON (]

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans
leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
RHUMATISME
ARTICULAIRE AIG0
oullJ |[NoN(CJ |[oulD) [NoND [oulD) [NoNO) |oulld) [NoNO) [oulD) | NON(CJ
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oulJ |[NoN(J |oulD) [NoND Jould) |[NoN(OJ) |oulJ [NONO)

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE

ALLERGIES : ASTHME | OUI (J | NON (J | MEDICAMENTEUSES | OUlI (J NON (J

ALIMENTAIRES | OUI(J | NON (J | AUTRES (animaux, oul NON (J
Plantes, pollen)
Si_OUlI, joindre un certificat médical précisant la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir :




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

PORT DE LUNETTES, DE LENTILLES, D’APPAREIL DENTAIRE OU AUDITIF, COMPORTEMENT DE L'ENFANT,
DIFFICULTE DE SOMMEIL, REGIME ALIMENTAIRE SPECIFIQUE, ENURESIE NOCTURNE ...

PRECISEZ :

5 — RESPONSABLE N° 1 DU MINEUR :

NOM : PrénOmM : ..ottt e st
e e
ViIlIE ittt et e €0ode POSEAl : ...t et
Tél. fixe & POrtable :.....covveveee e e TEL BUIBAU : .ottt se st e es e see s e aes s e ene sne e

NOM : PrénOm : .........oooooieieeee ettt et
AArESSE : (PENAANT I8 SEJOU)  cuvvieeeerieeetieer et et seveae et s sttt s sttt e st s st e sbsbas sbssas sbasas sbasas sbssassbasas sbssassessas sesssssssassrsnssetenns
VL@ e e sttt Code Postal : ..o

Tél. fixe & Portable ... e TEL BUMAU & vttt ettt et st sn v aer e st b s enaas
NOM & TEL. du MEECIN TraitaNT : ...ttt et ettt e st se st e et et esas b et st st bs et et enbebaste s s

JE SOUSSIGNE (€), oeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ss s eteste st e sr e ses s Responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactuliser si nécessaire.

Jautorise le Responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires selon I'état de
I'enfant.

Fat @ & ettt e e bbb s et st s be sttt en e et ene L e s s e s b s

Signature :




