v h MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Cude de *Actiun Sociale et des Familles (000802

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE Mo —
PRENOM :
Dm _l—b—moz DATE DE NAISSANCE © -
GARCOND FILLE O

DATES £T LIEU DE SEJQUR :

CETTE FICHE PERMET OE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE LENFANT | ELLE EVITE DE
VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE. :

7 - VACCINATEONNS (s référer au carnet de santd ou zux cerUficats de vaccinations de Venfang,

o oA Sags | oui | non ERE e pls | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphiérie Hépatite B
Télanos Rubéole-Oreilians-Rougeole
Poliomyelite | Coqueluche 1
Ou DT Polio Autres (préciser}
Ou Tétracor , T
8CG | |

o] L-ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL OF CONTREINDICATICN.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE ALICUNE CONTRE-INDICATION
3 . RENSEJGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour?  oui@  nonld
51 oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (beites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de Venfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance
L'ENFANT A T-IL DEJA EL LES MALADIES SUIVANTES 7

RUBEOLE VARICELLE ANGINE e L SCARLATINE

@ ] B0 B B B ] ] G =

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
] fel] @] el @ el ED E

ASTHME ould nonO MEDICAMENTEUSES oulll nonO
ALIMENTAIRES onild nonQd AUTRES e
PRECISEZ LA CAUSE DE PALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR {51 automédication, le signaler)

ALLERGIES :

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

4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS @ |

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDHTIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC... PRECISEZ. ”
m

L ENFANT MOUILLE-T-IL 5ON LT ¢ oui [ nan O
S'IL S'AGIT 12'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? oui €l nor L1

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEIOUR :

NCOM : PRENOM:
ADRESSE (pendant le séjour) :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAL -

N® SECURITE SQCIALE

MOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

0O DE LA CMU
(3 CYUNE PRISE EN CHARGE 5.5 A 100%

Eournir leg altestations (CMU &1 prise en charge 55}

L'ENFANT BENERICIE-T-IL ;

Je SOUSSIENE, i rereremeernennnnFeSgORSable légal de 'enfant, mm“n_..wa exacls les
renseignements parids sur cettis fiche et autorise le responsable du sélour A prendre, le cas gchéant, toutes
mesures (traitements médicauy, hospitalisations, tnterventions chirurgicates) rendues nécessaires par I'&tat de

I'enfant.

DATE Signature :

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




