MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES 5PORTS

Code da FActlon Sodale et des Familllas

Y @

1 - ENFANT
MO

FICHE SANITAIRE

PRENOIM :

DE LIAISON

DATE DE MAISSAMCE :

GARCOMN [ FILLE [

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SOMN CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDLUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCIMATIONS (se réfdrer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS ol N ATES DES VACCTING RECOMMAMNDES [ATES
O BLICATOIRES [DMERMIERS RAFPPELS
Diphitérie Heépatite B
Tétanos Fubéole-Oreillons-Rougenle

Paliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Auires (préciser)

O Tetracog

BCG

S1 L'ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLICGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION I LE VACCIN AMTI-TETANIQUE ME PRESENTE AUCUME COMTRE-IMDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui [ non [J

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicamenis dans leur

emballage d"origine marguées au nom de I"enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'EMFAMNT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE .-\'-EEI. ':ILJTT;JJ:: - SCARLATIN
[our | | (mon| || [our | [{now| || [owr ] | {nos| (L [ow | | {Nos] [ {our || {Nos|
COQUELUCH OTITE ROUGEOLI OREILLONS
[our [ [mon| || {ow | | {How] || [ow [ | [Nos] (| {ow | ] {Now]
ALLERGIES : ASTHME oui I non ] MEDICAMENTEUSES oui [ non ]
ALIMENTAIRES  oui [ non [} AUTRES et

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

<" Tournez S.V.P



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISAT ION, OPERATION,
REEDUCATION) EMN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE EMFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES ALUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRE 5 ETC....
FRECISEZL

UM et e ome £ £ £ 4 e £ o st PREMIOIM .. cocoo e semssensems s o oees et sisees
ADRESSE i e i R L L L A L0 A 3 L B L2 L B L L 8 L3 LA K LA
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DHOMECILE = ..occcciiacmmacacm s aa s s aaiisa BUREAL : o oocian o s mas s iaan s ssmas ssas e
NOM ET TEL. DL MEDECIN TRAITANT (FACUITATIR oo oo eeeeee oo eeee e ee oo oo et et et
J8 SOUSSIGIIE, .cociiuen crius cenras cenes sore rns sons casses sasas soses sasas seseas sraes sasas nmes shsss snsses responsable légal de l'enfant, déclare

exacts les renseignements portds sur cette fiche et autorise le responsable du sdjour 3 prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chinurgicale) rendues nécessaires par l'dtat de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMNMEES DE L'ORGANISATELUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACAMCES

[SL Eo



