4

f‘ - MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPCRT3 cetfa
Code de ['Aetion Sociale &t des Familles N® 100GE D2
1 — ENFANT

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENCM

DATE DE NAISSBANCE :

GARCON [0 FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L' ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET YOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se réfirer au carnet de sants ou aux cerlificats de vacrinations de lenfant).

T T
S REs | oui - non | DE T e \pPELs . VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtére Hepatite 8
Tatanos Rubéoie Creillons Rougeake
Paiiomyélite Cogquelucha
Ou DT polio B
Qu Tetracoy Autres {préciser)

SI LENFANT N'A PAS LES VACCING DBLIGATOIRES JOINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION ; LE

YACCIN ANTITETANIGLE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX GONCERMANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7oui O non O

Si oui joindre une ordonnance récents ef les médicamenta correspondants (bolftes de médicaments dang leur
amballfaga d'origine marguées au nom de Penfant avec fa notica)

Aucurt médicament ne pourra étre pris sans erdennpanca.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADHES SUIVANTES 7

RUBEQLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU

|oui|J [oon ; |{[ewii | [non] [oui] ] non [oui] | [woa] |-

COQUELUCHE OTITE ROUGECLE OREILLONS
oni 0o ouk noq [oui] ] [mool J|{[owi] | [men] |
ALLERGIES : ASTHME ouid  nonO MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouiO non OO AUTRES

3
£ . MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS  cerfa
Code de [Action Socidle £t des Familles N® 10005702
1 - ENFANT
NOM :

FIiCHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

| GARGON O  FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L ‘ENFANT :
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET ¥OUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS fse réfirer au cammet de sants ou aux certificats de vaccinations de Penfant).

T H
S JIRES | oW - non | Dates DES opelg |, VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubzoie Oreillons Rougeale
Paiiomyélite Cogqueluche
Qu DT polio BCG
Ou Tatracog Autres {préciser)

S| LENFANT N'A PAS LES VACCING OBLISATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION ; LE

WACCIN ANTI-TETANICHE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDIGATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7oui O non O

5i oui joindre une ordonnance récente e les médicamenta correspondants (boftes de médicaments dang feur
amballage S'orlgine marguées au nom de enfant aves fa notice)

Aucurt médicament ne pourra étre pris sans erdennance.

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

RUBEQLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME BCARLATINE
ARTICULAIRE AlGU

Coai ] [oen: 1| [owi ] [mon ] |[ewi] | [men Cnea | -

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES : .
LES DIFFICULTES DE SANTE {MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE )

COQUELUCHE OTITE ROQUGEGLE OREILLONKS
[oni [ ] ou non [0 | [neal J|[ewi] ] [nen] |
ALLERGIES : ASTHMEouiD nonO MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouiO non O AUTRES

PRECISEZ LA GAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES : ]
LES DIFFICULTES DE SANTE {(MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSINFS, H‘('JSPITJ\LISATION,
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 AUDITIVES, DES PROTHESES
DEMTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'ENFANT MOWILLE-T-IL SON LIT ? 1 NON | | | OCCASIC’“NELLEMENTl | | our | |

S1L $'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ?

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT FORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'ENFANT MOUELLE-T-IL SON LIT ? i NON | | | OCC"’LSIO“”ELLEMENTI | | out | |

S1L S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ?

5 - RESPONSAELE DE L'ENFANT
NOM PRENGM

ADRESSE (PENDANT LE SE4OUR

Numéros de teléphorte :
Mére : domicile : pontable travail :

Pére : domicile : portable trawvail :

NON ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT {(FAGULTATIF)

Je soussigné(al, responeable gal de lenfant . déciare
eXacts (o5 renseignentents portds sur cefte fiche ot autorise le responsable du séjour 4 prandre, e cas chéant,

toutes mesures (irafement médical, hospitalization, intervention chirurgicafe) rendues néceasaires par fétat de

fenfant, Sautorise Sgafement, si nécessaire, Is directour du séfour 4 faire sorfir moen enfant g2 Mhdpital apras une
hospitalisalion.

N de sdcurité sociale

Date : Signature :

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENGM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Muméras de teléphons
Mére : domicile 2 pentable travail :

Pére : domicile : portable travail :

NOK ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT {(FACULTATIF)

Je zoussignsial, responsable egal de Fanfant | déclare
exacts (65 renseignements portds sur cette fiche ot auforse le eaponsable du Séfour & prendre, le cas sehdant,

toufes mesures (irafement medical, hospitelization, intervention chirurgicale} randues ndcessaires par fétat de

Fanfant. Sautorise dgafement, si nécassaire, ie directaur du séfour A faire sorfir mon enfant de Mhdpital agrés une
frospifalisation.

M® e sécurité sociale

Date : Signature :

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

OBSERYATIONS

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

CBIERVATIONS




