
 1 - ENFANT  Nom

 Prénom

 Date de naissance

 q   Garçon  q   Fille

CENTRE  de

VACCINS

OBLIGATOIRES

 B.C.G.

 D.T. Polio

 Tétracoq

 q   oui   q   non

 RUBÉOLE VARICELLE OREILLONS ROUGEOLE ANGINE OTITE SCARLATINE

 q  oui  q  oui  q  oui  q  oui  q  oui  q  oui  q  oui

 q  non  q  non  q  non  q  non  q  non  q  non  q  non

 q  oui  q  non  q  oui  q  non

ASTHME ALIMENTAIRE MÉDICAMENTEUSES

 q  oui  q  oui  q  oui

 q  non  q  non  q  non

LES GETS - HAUTE SAVOIE       du 24 février au 3 mars 2018

 Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l'enfant ; elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

 Tél. 03 88 92 15 92

 Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, veuillez joindre à cette fiche, un certificat médical de contre-indication.

 Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

DATES du DERNIER RAPPEL
DATES

de vaccination

VACCINS

RECOMMANDES

 Hépatite B

 Rubéole - Oreillons - Rougeole

F I C H E      S A N I T A I R E     D E     L I A I S O N

A U T O R I S A T I O N     P A R E N T A L E

 67600 SELESTAT

 MINISTÈRE DE LA

 ASSOCIATION  GENERALE

 8 rue Jacques Preiss

COHESION SOCIALE

des FAMILLES du Bas-Rhin

 Si oui, joindre à cette fiche une ordonnance récente précisant le(s) nom(s) des médicaments & leur(s) posologie(s) ainsi que les médicaments correspondants

 (les médicaments doivent être dans leurs boîtes d'emballage d'origine avec la notice ; le tout marqué au nom de l'enfant).

 Aucun médicament ne pourra être pris par l'enfant sans ordonnance.

  2 - VACCINATIONS  (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant)

  3 - RENSEIGNEMENTS   MEDICAUX   CONCERNANT   L'ENFANT

 L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?

 Précisez la cause de l'allergie et la conduite à tenir - Si automédication, le signaler.

  L'enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

  L'enfant a-t-il déjà eu les allergies suivantes ?

COQUELUCHE RHUMATISME ARTICULAIRE AÏGU

AUTRES

 Coqueluche



  Je soussigné(e)  Prénom

 Adresse & Localité

 Mail

 Tél. privé

 Tél. professionnel  Tél. portable

 Nom  Prénom

 Adresse & Localité

 Tél. privé  Tél. Portable

 Tél. professionnel

OUI NON

 Date  Signature

  intervant légal (père - mère - tuteur) de l'enfant

  4 - RECOMMANDATIONS   UTILES   DES   PARENTS

 Votre enfant porte-t-il des LENTILLES - LUNETTES - PROTHESES DENTAIRES - PROTHESES AUDITIVES - etc… - Précisez :

 autorise le responsable du centre organisé par l'A. G. F. du Bas-Rhin à prendre dans l'intérêt de l'enfant, les soins nécessaires en cas d'accident 

 ou de malaise survenant à l'enfant. Je demande à être prévenu(e) dans les délais les plus brefs au(x) numéro(s) de téléphone ou adresse ci-dessous :

 en cas d'urgence et en mon absence, contacter Monsieur / Madame (à préciser ci-dessous) - Ce que cette personne a dûment acceptée.

  5 - RESPONSABLE   DE   L'ENFANT

 les DIFFICULTÉS DE SANTÉ (maladie - accident - crises convulsives - hospitalisation - opération - rééducation) en précisant ci-dessous

 les dates & les précautions à prendre

  Indiquez ci-après 

 Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

 Mon enfant est titulaire du brevet 50 m nage libre

 Les frais médicaux, les frais de transport et / ou d'hospitalisation de l'enfant inscrit restant à ma charge.

 Nom  -  adresse  &  téléphone   du  MÉDECIN  TRAITANT  de  l'enfant

 J'autorise mon enfant à être pris en photographie ou à être filmé, les prises de vue pouvant paraître 

 dans la presse ou affichées au centre

 J'accepte que mes coordonnées soient transmises à d'autres associations

 Je certifie que mon enfant sait nager

 J'autorise mon enfant à participer à toutes les activités

 si non, précisez à l'exception de quelle(s) activité(s)

 Je déclare expressément connaître les activités proposées à l'enfant

  6 - AUTORISATION  CONCERNANT  LES  ACTIVITÉS  PENDANT  LE  CENTRE


