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.J) | MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
e Cade De "action Sociale of des Familles HE 10008°07

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

1 - L'enfant

NOM: Prénom :

Date et lieu de naissance : Gargon A Fite [
Vetre enfant sait-il nager 7 QUI NON

2 - Vaccinations (faire une photocopie de la page vaccinations du carnet de santé).

Vaccins obligatoires oui | non Dates des derniers rappels | Vaccins recommandés Dates
| Diphtérie Hepatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougesle

Poliomyélite Coqueluche

Qu DT polio Autres (précisern)

Ou Tétracog

BCG

3 — Renseignements médicaux concernant 'enfant

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui Hnon O
Si oui joindre une ordonnance récente el les médicaments correspondants {boites de médicaments dans leur cmballage dorigine
marquées au nom de 'enfant avec fa notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme articulaire aigu Scarlatine
Oulrd  NONCI OUI T NON (D QUITD  NONDD OO NONOQ] OUICY NONCQD)
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
QUILD  NONDD CUICT NONI3 OUID  NONS OUICE NON(D
Allergies : Asthme oui [ non ] Médicamenteuses oui non ad
Alimentaire oui dnon O _ AUITES
Précisez la cause de 'allergie et la conduite A tenir 1. ...

Indiquez les difficultés de santé {mafadie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et les précautions & Prendre .. ...

4 - Recommandations utiles des parents :
Votre enfant porte il des lentilles, des luneties, des prothéses auditives, dentaires, etc., PréCiSEZ I .ovv it iiii

§ ~Responsable de 'enfant

O e e P oM L e e
AGIESSE L e e e
Té! ‘Fi-xé 68 POMADIC: ..o Bureau ..................................................................
Nom et numeére de teléphone du medecin traitant : .
JB SOUSSIGIE, oo e e responsable legal de ['enfant,

déclare exacts les renseignements poriés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échidant,
foutes mesures (traitement medical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de lenfant.

Date : Signature

Document copié de foriginal permettant d'étre rempli informatiquement



