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1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE DE | )70
LIAISON DATE DE NAISSANCE ;.

cancon L pue

DATES ET LIEU BU SEJOUR

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILUR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ; ELLE SVITE DE
VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ETVOUS SERA RERIDUE A LA FiN DU SEJOUR.

7 VACCINATIONS (se référer au camnet de santé ou aux ceriificats de vaceinations de "enfantl.

51 U'ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTEMTION : LE VACTHN ANTI-TETANIGUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 -REMNSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERMANT LENFANT

L'enfant suitd mm un traitement médical pendantle séour ? oy D nen _u

Si oui Joindre une erdennance récents etles médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur embolinge
d'origine marquées ou norr de Fenfant avec i notice}
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans erdonnance.

LEMFANT A-T-W DEIA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

. RHURATISME
RUBECLE VARICELLE ANGINE ARTICULARE AT SCARLATINE
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COQUELLICHE OTTE ROUGEOLE OREILLONS
fou [ Emon 0 3| Sowr 0] Twoni0 i [ow [C1 fwon ] | [ou [ O] won | 31
ALLERGIES : ASTHME O sonid WECHCAMENTEUSES  oui D] aon[d
ALIMENTAIRES O woniJ AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUSITE A TENIR (51 autemédication le signaler)
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INDIQUEZ C-APRES
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALAGIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, DPERATION,
REEDUCETION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PQRTE-T-IL. DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES,
ETC..PRECISEZ

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM

ADRESSE [PENDANT LE SEJOUR) .

TEL FIXE {ET PORTABLE), DORICIE 1.
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT [FACULTATIF) Lot oo

JE SOUSSIENG ooooooeevreeeseenen. TESPONSGHIE I8gal de Fenfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autarise Jo responsable de sGiour & prendre, Je cos dchdont, toutes mesures firaltement médical, hospitnlisation, intervention

chirusgienie} rendues ndeessairas par 'étar de fenfant.

DIBEE I covevere ettt setn e mrennersann Signature @ -

A REWMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONREES DE U'ORGARISATEUR DU SEIOUR 3t DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




