FICHE SANITAIRE DE LIAISON

LENFANT
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CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJQUR DE LENFANT.
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS
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Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

LENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT MEDICAL PENDANT LE SEJOUR ? Ooui Onon
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine
marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Lenfant a t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME . SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon Ooui Ooui Onon
oui Dnon
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
Ooui Onon Ooui Onon Ooui Cnon Ooui Cnon
ALLERGIES
ASTHME Ooui Onon ALIMENTAIRES Ooui Onon MEDICAMENTEUSES Ooui Onon

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

INDIQUEZ CI-APRES :
les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates
et les précautions a prendre.)




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc...précisez.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? Ooui Onon occasionnellement
S'IL S'’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? Ooui Onon

RESPONSABLE DE LENFANT
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NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) oo

Je soussigné(e),............ - _responsable légal de l'enfant, déclare exacts les renseigne-
ments portés sur cette fiche et autorise le responsable du sejour a prendre le cas échéant, toutes mesures (traltement médical, hos-
pitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par Iétat de l'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du
séjour a faire sortir mon enfant de I'hépital aprés une hospitalisation.

INC A SECUFITE SOCIAI & ...

le:.../. [,

Signature du responsable légall



