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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON  FILLE

2 - VACCINATIONS

Photocopie du carnet de sante

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3-RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

ALLERGIES :

MEDICAMENTEUSES oui / non

ALIMENTAIRES oui / non

ASTHME oui / non

AUTRES :

PRECISEZ..........cuviueteiaeeetisstets ettt ssesessseeses st es s s e et ssese s e s e bbb e e s s e st s b s e b e s b s e s s s e b e s b e s b es s se b b st ebessnsesaes
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice). Transmettre les médicaments a I'adulte et
ne surtout pas les laisser a I'enfant.

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Prévenir le personnel de I'accueil en cas de mise en place de PAI.

Régime alimentaire pour raisons médicales, religieuses, culturelles ou autre... oui / non

Jautorise le personnel de I’accueil a maquiller mon enfant. Oui/ non

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

NOM ettt ettt et et e e s e e e st et et st seesese e st et esesenenenanenns PRENOM.....ooieeeeiieeteeeeeeeeeeeee s s
AADRESSE . ..ttt te e teees et ee e e e e eseteeen et e s esentaeene et aseseet et en e et es e et e s en e et enent et esent et eRe st et eRentaeerenteRent et an e et erene et ene st et enene et erent et eneneneeeenterenteneneas
TEL. FIXE wereeeeeeeee e et eeeeeeeeeeeeeeeseaene PORTABLE ..ottt eaeeees

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF). et veveuteeteseeeeeeseseeeesesessesesessesesessasessensessessesessessesessensasensessesessessasessensensanes
JE SOUSSIGNE(€), weveeeeeeeeeeeeeeeie ettt ettt e e e tae e et sstae e s eesaraaaeesanes responsable légal de I'enfant,

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

Date : Signature :



