MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de I’Action Sociale et des Familles

1-ENFANT
FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

Année : 2019/2020

Gargon [

Fille [J

EtablissemeNnt SCOIAINE & ..ottt e

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L’ENFANT :
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE, ELLE EST CONSERVEE DANS LE DOSSIER
D’INSCRIPTION DE L’ENFANT.

2-VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 1’enfant).

VACCINS
OBLIGATOIRES

Ooul

DATES DES DERNIERS

NON RAPPELS

VACCINS RECOMMANDES

DATES

Infanrix Hexa

Hépatite B - Engérix

Infanrix Quinta
Pentacoq/Pentavac

Rubéole-Oreillons-Rougeole
Priorix

Infanrix Tetra Coqueluche
Ou Tetravac

Ou DT polio Prevenar
Revaxis Meningite
BCG

SI L’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION.

3-RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [

Non OJ

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur emballage
d’origine marquées au nom de 1’enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
loul| | INON| ||[oul] | INON| ||[oul] | INON| ||[oul] | INON| [|[oul] ] [NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
loul| | INON| ||[oul] | INON|[ ||[oul] | INON| ||[oul] | [NON | |
ALLERGIES: ASTHME OUId NON O MEDICAMENTEUSE oul O NON [
ALIMENTAIRES OUII NON O AUTRE oul NON O

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

TOURNEZ S.V.P




INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESE AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

ADRESSE MAIL o

NC ANOCAAINE & .., Quotient Familial : ................cocoi

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIEF) ...ttt ittt ettt e e e
N SECUMEE SOCIAIE  ...ett e e

JB SOUSSIGNEG, . .ottt ettt responsable 1égal de I’enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures

(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 1’état de 1’enfant.

Jatteste avoir pris connaissance du :
Reglement Intérieur ould NON O

Projet Educatif ould NON O

AUTORISE LE DIRECTEUR

1°) A faire soigner mon enfant, a faire pratiquer les interventions d’urgence suivant les prescriptions du médecin

et récupérer I'enfant en cas de soins bénins prodigués en milieu hospitalier oul NON O
2°) J’autorise mon enfant a participer a toutes les activités du Centre de Loisirs oul NON O
3°) Je certifie qu’aucune contre-indication médicale ne s’oppose a la pratique de la natation, des activités oul NON O

sportives de plein air.
4°) J’autorise le centre a filmer ou photographier mon enfant et a disposer de ces photos, vidéos
sur le site internet du Nelumbo(articles dans la presse, affichages au centre, reportages...)
pour communiquer sur les activités du centre. ould NONO

5°) J’autorise mon (mes) enfant(s) & quitter seul(e) le Centre de Loisirs. ould NON O
6°) Personnes habilitées a récupérer mon (mes) enfants a la fin du Centre de Loisirs + téléphone.



