FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l'enfant.
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VACCINATIONS (se référer au carnet de santé)

Vaccins obligatoires oui [non |Dates derniers rappels | Vaccins recommandés | Dates
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5i lenfant n'a pas de vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention le vaccin antitétanique ne présente aucune contre indication.

Renseignements médicaux concernant VYenfant
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [1 non 1

“8i oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicamer!
dans leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra &ire pris sans ordonnance

L'enfant a-1-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole | Varicelle] Angine| Rhumatisme | Scarlatine] coqueluche | Otite | Rougeole i Oreillons -
our | ‘ ‘ , S
ALLERGIES Asthme ' Alimentaires Médicamenteuses | Auires ]
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Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler).




INDTQUEZ CI-APRES ¢

Difficuliés de sanié (maladie, accident, crises convulsives, hospnahsa"i’mﬁ opemnon r'e.aduc;a‘i':onj
précisant les dates et les précautions & prendre.
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R@commaﬁdaﬂ@ns utiles des par@rﬁs (lenfant por**re il des lentilles, des |une:i‘*t'es des prothese:
‘auditives, des protheéses dentaires... '-’)

R T R TR LI R Y P PR RN TER LR L) u-u.uu-....unn-u-----.-u-n---.n.u..----....u.uu-.u--...nu.“---‘---n-....-.-..--uuu-.--...

LIY T n.-q..u.-.-..‘...'..ununuuuun-.-nu.nnn-u---n.fnu---u..-.-r--.nnun-.nnu-.--. YETIELLRL] .uunu---..n...u-..u.-'uu...n..u.......u.nnnu-u--uu

Responsable. de I'enfany
T ORISR o - (1o (| ISR o s -

AdPesse. ..o vneniin,

P e P P O TT ST L LR ALE LS LA L A L AR

‘-mug.------.-",...'................‘....,.........................,.............................1............................................‘..-..........................--.......-......

NP de SECUPITE SOCIAIR...civersrcemmmssmessimansseseesssnennss CERTPE PAYRUP v e sresenen s
TELAOMICHIE T oo s sssessermsssivnsssrssesss PDUPBAU L rvviss e asnmsssi s o e s

Not et 18] du médecin Traifant & ..o

Liet d’'hospitaliSation i ...

J e SouSSigNg, ..., o erssbr s s irneees - r'esponsabia légal de l'enfant, déclare exacts les
renseighements por'“i‘es sur ceﬁe flcha e‘l' aui'omse le responsable du séjour & prendre, le cas éch
 foutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chlr'urgicala) rendues nécessair
par {'état de I enfarﬁ'
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