FICHE SANITAIRE

NOM :

|
|
‘ PRENOM :
j/ DE L'A'SON DATE DE NAISSANCE : A
L ~— ... |GARCON [] | FLLe oo o
PATES BT BUBU SEIOUR ! oo
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT:;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)
I VACCINS O/ N DATES DES VACCINS f
/ u'o DATES |
| OBLIGATOIRES I I N DERNIERS RAPPELS RECOMMANDES |

Ephtérie

Hépatite B

| Tétanos
'LPonomyénte

Ou DT Polio

|

Pentavac

f Prévenar |

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLI

|

T S N S N

GATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? ouil ] non[]

Si oui joindre une ordonnance recente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

RmEOLE | vamcee | aweme D OOUNVANTES?
Lour] ] [NoNT || [our| | [noN] - NON[ ] [Toui] ] [NoN] || [our| | [NoN|
f COQUELUCHE

b IR _
[oui] | [now] |

ALLERGIES ASTHME oui ] non[] MEDICAMENTEUSES oui [ | non ]
ALIMENTAIRES oui (] non[ ] AUTRES ..o

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




INDIQUEZ CI-APRES :

FIGt3
LES DIFFICUTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, OPERATIONS,

REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM :
ADRESSE :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE -

BUREAU : 04.76.
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT -

Je soussigne, responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le res

ponsable du séjour & prendre, le cas echéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE LA STRUCTURE

LES LOUPIOTS
ECOLE MATERNELLE LES GANDINS

38660 SAINT HILAIRE

Téel. : 06 24 23 58 78 Fax : Email - association_loupiots@yahoo.fr
OBSERVATIONS



|
’I Prénom de I'enfant : ..............
! | Sexe: ... Ecole: ...
f 4 ] Date de naissance ;: ............ Classe : ..o
| § 4| Date inscription : ............. Section: ...........
; 5 J’ Autorisation d’intervention médical : ...
| Autorisation de rentrer seul : ...
JI ¢ | Autorisation de Filmer : ...
; JI Autorisation de transport en véhicule: ...
b ]
N°ADH : ... Nage t-il : ............. Brevet Nat. : .............
Est-il assuré : ... Assureur: ...
N®Contrat: ........... Début: ... Fin: ...
Meédecin traitant : ...
Fersonnes & prévenir en cas d acciden  Permsonses habilitées & recupdrer Penfunt
Nom du responsable : .............. .o
Prénom du responsable : ............ Situation familiale : ...
Email : ...
Adresse @ ... o
Ville: i
Tél. Domicile : ............ TélL Professionnel : .............
Tél Portable : ............. N®poste : ............
Employeur: ... Profession : .............
CAF: it i, N°eCAF: ...
Régime : ............. N
Quotient : ..............
Sous tutelle financiére : ... Organisme de tutelle : ...
PERE: Nom : ............. Prénom : .............
Email: ..............
Adresse © i
Ville: i
Tél. Domicile : ............ Tél. Professionnel : ............
Tél Portable : .............. N°poste: .............
Employeur : ............. Profession : ...........
MERE : Nom : ............. A Prénom : ..............
Email : ............
Adresse : ... oo
Ville : oo e,
Tél Domicile : .............. Tél Professionnel : ............
TélL Portable : ............ N°poste : ............
Employeur: ... Profession: .............
Observations : ..............
Jesoussigné(e) ... déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus.

Nom de Penfant : .............. Nom de la structure : ...

Faita ... Jes . fo.... Jovoiinil, Signature




