E ‘. FICHE SANITAIRE DE LIAISON

REPUBLIQUE TRANGAISE
MINISTERE DOCUMENT CONFIDENTIEL
DE LA JTUNESST,
DES SPORTS

ET DELA
VIE ASSOCIATIVE

NOM DU MINEUR : oo seeeseeeeesssesssesesssesesseeesssssssseenes
PRENOM : oo ees e
" DATE DE NAISSANCE : ........ R ooeeeeeeeeeeeeeesssesnnees
SEXE : M O F O

La fiche médicale doit étre remplie extrémement scrupuleusement, si une information n’y figurait pas et que
cela porte préjudice a I’enfant, la responsabilité de la famille serait engagée.

1- VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui Non DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépalite &

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Votre enfant présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [1 Oui 1 Non

Suit-il un traitement médical ? 1 Oui O No

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Onon
MEDICAMENTEUSES O oui O non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui O non
PIECISEZ eviiiticieetecee ettt ettt et ettt b e et esbe e e e e be et e be e beere et e s teentes

Si oui, joindre un certificat médical et un PAI, diment rempli par votre médecin traitant en
précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir

Chaque médicament doit étre dans son emballage d’origine, marqué au nom et prénom de
votre enfant, le tout dans une boite plastique ou sac propre.

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d"appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

A noter : Aucun médicament ne pourra étre administré sauf cas exceptionnel et sur
présentation de I'ordonnance.

RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 : NOM : ......cccovvevevevnenne. PRENOM oottt eeese et ssvesesesesaneanas
AADRESSE : w.vcvvvuivieetite sttt s st a st ess Ssstsst i a st e bbb et st ren

TELPORTABLE @ .oviiiiiiiiiiiiiiicciicics

Responsable N°2 : : NOM : ....ccevvvvveeeenane. PRENOM : oottt
ADRESSE & ..ot e e e e e e s e e e e —aa e e e e e e e r bt e eaaaaeeeeraeeenraeeans
TELDOMICILE ..o TELTRAVAIL ..ottt
TELPORTABLE : ...,

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : c.ooviiiiitctiect ettt sssss e

J&  SOUSSINE(E).ueeverrireririreeererieseeeesesse et sreesessse e e ssssesssesnseas , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I’état de santé de ce mineur.

Date : Signhature :



