
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de I'Action Sociale et des Familles @b

I N'looos.otl

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

NOM:
PRÉNOM:

DATE DE NAISSANCE:
cARÇoN fl FTLLE fl

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L,FNFANT;
ELLE ÉvlrE DE vous DÉMUNIR DE soN cARNET DF sANrÉ rr voùs irnÂ'nrNouE À LA uN 

-ou 
sÉJoun.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l,enfant).

VACCINS
OBLIGATOIRES

out non DATES DES

DERNIERS RAPPEI-S

VACCINS RECOMMANDÉS DATES

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Orei I lons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCC

St r'rNrnNt N'A pAs LES vACCINS oBLtcATotRËs JoINDRE uN cERTtFtcAT MÉDtcAL DE coNTRE-tNDtcATtoN
ArrrNrtoN : LE vACCtN ANTt-TÉTANreuE NE pRÉsENTE AUCUNE coNTRE-rNDrcATroN

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT LIENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant re séjour ? oui fl non fl
si ouijoindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leuremballage d'origine marquées aa nom de l,enfant avec Ia notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

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

l"rTl FbNT-l

VARICELLE

iourTl FoNn lbùTl FoNl-l

RHUMATISME
,qnttcurntnr ntcû

fôurTl Fo{-l
SCARLATINE

trù-l--l FoNl-l
COQUELUCHE

OREILLONS

ALIERGIES: ASTHME oui f,l non fl
ALIMENTATRES oui f,l non fl

MÉDTCAMENTEUSES oui fl non fl
AUTRES....

PRÉCISEZ tA CAUSE DE I'AILERGIE ET tA CONDUITE ÀTEN|R (si automédication le signaler)



tNDTQUEZ C|-APRES:

LES DtFFtcuLTÉs DE 5ANTÉ (MALADtE, ACCTDENI cRtsES coNVULSlvEs, HosPlrALISATIoN, oPÉRATIoN,

RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTITES DES PARENTS

VoTRE ENFANT PoRTE-T.IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DFS PROTHÈSES DENTAIRES, ETC...

PRÉCISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

TÉ1. FtxE (ET PORTABLE), DoMlclLE :............. .. BUREAU :

Je soussigné,.............. .........responsable légal de I'enfant , déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de

I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILTES

C66RDONNÉES DT L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

e
.s

$


