J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

@b

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE NOM:
DE LIAISON PRENOM:

Date de Naissance :
Gargon Fille O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant
le séjour de I'enfant

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé)

Vaccins oui | non Dates des

Vaccins Recommandés Dates

Obligatoires Derniers Rappels

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqgueluche

Ou DT Polio Autres (préciser)

Ou Tétracop

BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication
Attention: le vaccin Anti-tétanique ne présente aucune contre-indication

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour? oui dnonid

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments corespondants.
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

Rubéole Varicele Angine gptﬁémgit:.sén;ﬁ: y | Scarlatine

loui | Jlnon] J|loui] J[non| ]|[oui] ][non] ||[oui]l |[non ]|loui] ][nonl ]
coqueluche otite rougeole oreillons

oui [ Jlhonl ]|[ouil |[nonl ||loui| |[non| ]|[ouil |[non[ |

ALLERGIES Asthme oui d hond Médicamenteuses ouid nond
Alimentaires oui d nond AULTES ity

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler)

Indiquez ci-apres:

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation).
précisez les dates et les précautions a prendre:

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS.

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives ou dentaires
etc... précisez:

NOITY: cooeeeeeveeemmeeeeseeeeeeese oo eesssesemsees e es s eeese s [21=] 0 To 10 ¢ OO
Adresse (PENAANT 1€ SEJOUI) «rrrvrvrvirioiiiiiieiciieieeeee s
Tél fixe (et port), domicile: v, BUr@al; s«
Nom et tél. du médecin traitant (FACUILALIE). ... ssessesesess s
JE SOUSSIGNE, ...cvvvireruiuenriiiiisiessssss s e s e e sssereereeeeserresennnnennas responsable légal de I'enfant,

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par |'état de I'enfant.

Date : Signature:



