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d Code dfe I'Acnon Soc:ale etdes l'-.xm'ilﬁ
P 7 1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
; PRENOM :

DE LIAISON - DATE DE NA.'SSA.";-JCE::

GARCON [ FILIE [}

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES FENDANT LE SE]_OUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUSIGERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se referer au carnet de santé ou aux certmc:ats de waccinations de ! enfant}

- VACCINS - oui |mon |- - VI DATB DES VACCIS RECOM\MNDES s DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS ' ;
Diphtérie Hepat:lselﬂ
Tétanos _ Rubeoie—t()reallons—Rougeale
Poliomyélite - ' : ; Cogueluche 5 48

Ou DT polio - =008 T T | Autres (pmacisen) |
BCG

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

3 - REVSEIG'\IEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sejour '? oui [} non l]{ _
' Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondarits (boftes de medfcaments dans ]e::r

emballage d’ar:gme marquens au nom de ["eniant avec Ia notice)
Aucun med:cament ne pouna étre pns sars mr:lonnance

L
coER

L'ENFANT A T-IL DE]A EU LES MALAD[ES SLJWANTES 2

' RUBEOLE : VARICELLE ANGINE ; &T%mgm&w SCARLATINE
four | [[NoN[ || [our [Non[ ]| four [ |[mon[ ]|[ow ] |[Non] Jf[our] f[non| |
COQUELUCHE [+ - OTTIE. -~ |..- ROUGEOLE . - - [ - -(OREILLONS . _ C .
four [ f[non[ | [our |- ||N0N{ ] [our] J[Non[ || [ow ] ][noN [
ALLERGIES ; ASTHME oa.u[:l non : MEDIC_A‘-\AENTEUSES oui} non(Q

ALIMENTAIRES  oui 3 non ju ] AUTRES.... . I, T N0 SO AE B0

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler) _

................................




INDIQUEZ.‘CI-APRFS. i

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALAD]E ACCIDENT CRISES CONVULSIVES HOSP['I’AL?SATTON OPERATION
. R“EDUCATIONJ EN PREC]SANT LES DAT::S ET LES PRECAUT 1ONS A PRENDRE. '
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-L DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PRCJ'IHESES AUDITIVES, DES PROTHESE DEWNRES ETC...
PRECISEZ.

essesmsmssamsanes Pr—

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT _ ; e

NOM ' ' _ : PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)...

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ; BUREAU :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (ACULTATI . Loy '

Je somg;gne ST : 3 > i responsable Iev*a.! de '} ’emcaﬂt dedar e

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise e responsable du séjour 3 prendre le cas échéant,
route; mesures (traiterment med.lca! hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

Date: -, Bdn '_:"Sl"gnam_ré: .

A REMPL]R PAR LE DIRE(.TEUR A L'A'ITENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L’ORGANISA'I'EUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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