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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

SEJOUR IDENTITE DE L'ENFANT
Nom :
INGIEUIE: e | | e
Séjour du:......ceeeeeiiennnnn - L1 Prenom
Né(e) le :
Fille:l] Garcon : [
RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT
1[0 1 P UPPRRPN
1= 01 1 SRR
0 [ £ =T =
Code postal: .........oueeeiieeiiiiiiie e Vil
Coordonnées téléphoniques de la mére: Coordonnées téléphoniques du pere
0] 1 0 To] | L= S [ 0] 1 41 To] | =
Mobile: ..., Mobile: oo,
Travail: .....coooeiiiiii e, Travail: ..oooooiiiiiiii e,
Autre numéros pouvant étre joints en cas d’'urgence:
NOM: e NUMEBIO: .ottt
NOM L. NUMEBIO: .ot

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical? Oui Non

Si OUI, merci de joindre I'ordonnance du médecin avec les médicaments correspondants. (Boites
de médicaments dans leur emballage d’origine, marquées au hom de I'enfant et accompagnées de
leur notice.)

Nous vous rappelons qu’aucun médicament ne pourra étre donné a I'enfant sans ordonnance.
L’enfant a t-il des allergies?

Asthme OUI: XI NON: X - Alimentaires OUI: XI NON: ] - Médicamenteuses OUI: ] NON: []
UL & e e e
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INFORMATIONS ET RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Merci d’'indiquer les éventuelles problemes ou difficultés de santé-énurésie, maladie, accident,
crises convulsives, opérations, rééducation...- en indiquant les précautions a prendre.

MALADIES ENFANTINES: L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes?

MALADIES Oul NON

Rubéole

Coqueluche

Varicelle

Rougeole

Oreillons

Scarlatine

Otite

Rhumatisme articulaire aiglie

Angine
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VACCINATIONS
L'enfant a-t-il satisfait aux obligations fixées par la Iégislation relative aux vaccinations :
ould
NON [ (merci de joindre un certificat médical de contre-indication)

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT DE L’'ENFANT

D003 (= U | NS TEIEPNONE ...
Adresse :
Code postal: ........cceeeiiieeiiiiiiie e Vil e

ENGAGEMENT DU REPONSABLE LEGAL

oo T 11 [0 1= (=
responsable [€gal de I'€NfAaNT .........cooo i e

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. J'autorise par la présente le responsable

du séjour a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature:




	MALADIES ENFANTINES: L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes?

