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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES POUR LE SEJOUR DE L'ENFANT : ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON
CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

1-ENFANT

NOM : vt ss et ssss e s ssssenes PRENOM : ...ouovvrrirenrrirenenesseesessesessssssensssensssssenens
DATE DE NAISSANCE : ..ovoveveivieeieeeesee e sesaesaessaesaesessesse s GARcON (O
LIEU DE NAISSANCE (VILLE + DEPARTEMENT) : ..ouvuiuieiiieeiieesie st ssesas s
N° DE SECURITE SOCIALE DU PARENT : ....ououiiecriiieeteseeeteseeestesstesesesaesessesesessssesessesessssesssssssnsssess s
DATES ET LIEU DU SEJOUR : ...ocvveveecececaeusaesssessssssssesssssessssssssssssssssesssssssssssssesssssesessssesessssnssssns

2 —VACCINATIONS
/\ JOINDRE LA COPIE DES PAGES VACCINS DU CARNET DE SANTE

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATIO
(liste des vaccins obligatoires : DIPHTERIE, TETANOS, POLIOMYELITE ou DTP)

3 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? OUI O NON O

A\ Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspg
d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice). Aucun médg

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE OREILLONS SCARLATINE
oulQ nNoNO oulQ nNoNQ oul©O nNoNnO oulQ NoNQ
COQUELUCHE OTITE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGUE
oulQ noNQ oulO nNoNO oulQ nonO

MEDICAMENTEUSES  oulQ NonO
NoN O AUTRES

ALLERGIES:  ASTHME our O NoN O
ALIMENTAIRES 0Ul O

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

TIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

JE SOUSSIGNE, .cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis e ee s e se e e e e e s ssssssssssssssaa s r e e e e aeaeaeeseeseeessssssssesssesssnnnnen responsable légal
de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour
a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

SIGNATURE

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L’ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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