La fiche sanitaire 2019

L'ENFANT
DIALE QU SEJOUT : . eeeeeeeeeeeeeeeese e ceessssss e eeeess e es 5858 £ 528 £ 5828 £ RS8R £ R R R
NOM & ettt ees e s s e ssas s s PRENOM ..ottt teeeteeteee s sesnsssesssesesess st sasesmsssssssesenens
Age au début du SEJour : ...........coeeeeeeeerrrreees Date de NAISSANCE : ......cooemeeeevvrrreeeeeeee e ssreee [ ]Gargon [ ]Fille
VACCINATIONS
VACCINS Date des derniers VACCINS Date des derniers
OBLIGATOIRES rappels RECOMMANDES rappels
Diphtérie [10ui [] Non Hépatite B
Tétanos [ ]Oui [] Non Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite []O0ui [_] Non Coqueluche
Ou DT Polio []Oui [] Non Autres (a préciser)
Ou Tétracoq [ ]Oui [] Non
BCG [ ]Oui [] Non Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-

indlication (attention le vaccin antitétaniqgue ne présente aucune contre-indication)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Si I'enfant suit un traitement médical durant la semaine, joindre I'ordonnance et les médicaments correspondants
(boites de médicaments dans leurs emballages d'origines marquées au nom de I'enfant)

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

[_]Rubéole [ ]Otite []Oreillons [] Coqueluche []Angine [] Scarlatine
[] Varicelle ] Rougeole ] Rhumatisme articulaire aigu
Allergies : [JAsthme [JAlimentaire [ |MEICAMENTEUSES [ JAULES : ..uuueeveuuereeessensenessssssesesussesssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes

Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir (s/ automédication, le signaler)

Indiquer ci-apres les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM & ettt ss st s sss s nns s PRENOM : .ottt sen s ss s ssssnas
AUTESSE : ..cooeeereeeeeeeee e eeeeess et ssssss e ee s ek £ £ £ £ E8££ EE0££R8£4£££ER8 £ R8RSR
TEIEPRONE .ot eee e ces s ee s £kt 045458845558 054558 R R
Coordonnées du médecin traitant (Nom, tEIEPhONE, AAIESSE) : ......vcvveeveeveveeeisees e sessssss s sssssssssssss s
JB SOUSSIGNE(R), .uvvrrrreereressrseneesssussseesesssssssssessssssssssesssssssssssssssssss s st essss st s sssssssessssssssesssssos s responsable Iégal 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.

Date et Signature :



