] MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
s ’{ - Code De l'action Sociale et des Familles N* 10008%02
o o 1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE o -
D E LIAISON DATE DE NAISSANCE :
B 2024/2025 GARcON [ FiLLe O

DATES ET LIEU DU SEJOUR:

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 camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

osﬂﬁi%‘uies oui | non DATESRZ':',SPQESN'ERS VACCINS RECOMMANDES DATES
[ Diphtérie Hépatite B
Teétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

S| 'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES 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 ? oui non U

Si oui joindre une ardonnance récente 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.

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

]
RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
OUIO NONO | oulO NONO | OUID NONO | OUIO NONC) | OUID NONO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUID NONO | OulO NON oulO NONO | oulO NONO | ]
ALLERGIES : ASTHME oui dnon U MEDICAMENTEUSES oui dnon O

ALIMENTAIRES oui dnon U AUTRES

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



INDIQUEZ CI-APRES : . _
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, 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

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

L'enfant sait-it nager ? oui / non (rayer la mention inutile)

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM .ot eeeae st e et esra st s nenet e s sasserenanee s enebbases saasessans PRENOM ..ooooceeeeeees et ebessrs s sesessesessaranssasanens
ADRESSE (PENDANT LE SEJOURY)........co.crenrenmmescmetstasisisnesemsinssssasssssssssse s ssusssesssse st sessoasssisssesssssessasssonssessasmssassnses

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....coscrimtiencicmneinrisnesensssssre s cnans BUREAU : ... errsnissnens s
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIE)......cvnmveereesessiesessssassesesssesssessmssesessssssssssssessssassssssnsasssssssssssssnsarsonrans
JE SOUSSIGIG, ..ottt et re et e saessst s e sserb st s srstssssaresansea s snsae s e s an s cresen s nrea responsable légal de l'enfant,

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas
échéant, foutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état
de I'enfant.

Date : Signature :

DEPART DE L'ENFANT APRES LES ACTIVITES

1/ Pour les couples divorcés, il est impératif de nous signaler avant les changements de période de garde, quel est le
parent qui est en charge pour chercher 'enfant. Cette précision permettra a réquipe d'éviter des impairs qu'elle ne
peut maitriser sans ces INFOMABtIONS & ... ..o s

2/ Nom, prénom et numéro de téléphone des personnes autorisées & chercher & ma place mon enfant au point
d'accueil (signaler impérativement tout changement de personne)

Sans cette autorisation I'enfant ne pourra étre confié a la personne qui se présentera.
3/ Jautorise mon enfant a rentrer seul & mon domicile : (pour les enfants de plus de 11 ans) : oui/ non

Faitd ..ooooccoeer i e B
Signature :



