MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de FAction Sociale at des Familles
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FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM -

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE -

GARCON [

ALLE

DATES ET LIEU DU SEOUR :

CETTE FICHE PERMET Df RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE U'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - YACCINATHONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCINS oul | non DATES DES VACCINGS RECOMMANIES DATES
OBLICATOMRES RERMNIERS RAPPELS
Diphaerie Hépae &
Tétanos Rubiéola-Oreilions-Roupeate
Poltomyélite Coqueluche
Ou DT poiio ALrres (praciser)
Qu Téiacog
BCC

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACONS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION | LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-IN DECATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un trastement medical pendant e séjour 7 oui [ non O

Si oul joindre une erdonnance récente et les medicaments correspondants (boifes de medicaments dans leur
emballage d'ongine marquées au nom de 'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra Stre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA FLUF LES MALADIES SUIWANTES 7

- ; . REL MATISME . :
RUBECLE WARKCELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGO SCARLATINE
o | e o e o e o | = o | = o | e o | e o e

COQUELUICHT OTITE ROUGEOLE OREILLONS
o | e o e o s o e o | e | [ e =
ALLERGIES : ASTHME oui @ non MEDICAMENTEUSES  ouil non[g
ALIMENTAIRES  oui Q2 ™ AEHIRES oo svaaiansiai s

PRECISEZ LA CAUSE DE I'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR {si automédication le signaler)
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