FICHE SANITAIRE DE LIAISON ALLERGIES : ALIMENTAIRES O oui O non

MEDICAMENTEUSES OouiOnon
SUC VACANCES AUTRES (animaux, plantes, pollen) OouiOnon
DOCUMENT CONFIDENTIEL Précisez
Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de Uallergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir.
NOM DU MINEUR & oo s s e e s e s e e e e e e e e e e Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Ooui Onon
Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [Joui [Inon
PRENOM : .o eeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeseeeeeeeeeeesssssseeeeeeessesess e sesneenenens P P P
DATE DE NAISSANCE : ........ YA ) S
. i i . . ”
SEXE M (| F | Le mineur a-t-il déja eu les maladies suivantes ?
Rougeole: [ouildnon Varicelle: Oouildnon Angine: [ouildnon
1-VACCINATION Coqueluche :Ooui O non Otite: Oouinon Rubéole: [ ouidnon
Scarlatine: [OouiOdnon Oreillons: O oui O non
VACCINATIONS Oui Non | DATES DES DERNIERS VACCINS DATES
OBLIGATOIRES RAPPELS RECOMMANDES
OU OBLIGATOIRE
POUR LES ENFANTS 3-RECOMMANDATIONS UTILES DESPARENTS
NES APRES LE Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
01/01/2018 difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...
Diphtérie COQUEUCE |l s
Tétanos HaemMOPNIlUS |l e
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole 4- RESPONSABLES DU MINEUR ]
Responsable : NOM: ......ccocovvviiennnnn. PRENOM : Lottt
ADRESSE : ..ottt ettt e et e e e e abe e e e s hbbe e e e et et e e e hebeeesetraeeesearaaaes
Hépatite B SS
Pneumocoque TELDOMICILE ....vveeeeeieeee e TELTRAVAIL ..t
TELPORTABLE : ..coeveiiieeeiteeiieeeeeeeeeeeeeeeene
Méningocoque C
Autres (préciser) NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : 1..counercercereeseeesesscssessesssessee s s sessseesssssesssesssessssenns
Joindre obligatoirement la copie du carnet de santé. ) )
Joindre un certificat médical en cas de contre-indication vaccinale. Je sousagne(e) .............. s sy rgspoqsal;le leggle du mmgur, déclare exacts
les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire. J’autorise le responsable de
DATE DU PROCHAIN VACCIN “eoooeoeoeoeoeeoeeoeeoeeeoeeeeoeeseeoeo l’qccuell de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires selon ’état de santé de ce
mineur.
2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR
kg; Taille:...cccoveeeennnn. cm; (information necéssaires en cas d’urgence) Date : Signature :

L’enfant bénéficie-t-il d’un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) J Oui [ Non

Si oui, veuillez fournir le PAI avec une ordonnance récente et les médicaments correspondants marqués au
nom de U'enfant.

Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.



