FICHE SANITAIRE DE LIAISON


CETTE FICHE A ÉTÉ CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX QUI POURRONT ÊTRE UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L’ENFANT. ELLE EVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ.
1-ENFANT
Nom de l’enfant…………………………………………………………….....
Prénom de l’enfant :………………………………………………………….
Date de naissance _______/________/_______ SEXE : Garçon (   Fille (    
2-MEDECIN TRAITANT : Nom………………………………………..Prénom………..………………...
Adresse………………………………………………………………………………………

N° de téléphone :…………………………………………………………………………..            
3-VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou du certificat de vaccinations de l’enfant ou joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé)
	Vaccins Obligatoires
	OUI
	NON
	DATES DES DERNIERS RAPPELS
	Vaccins recommandés

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B

	Tétanos
	
	
	
	Rubéole/Oreillons/Rougeole

	Poliomyélite
	
	
	
	Coqueluche

	Ou D.T polio
	
	
	
	BCG

	Ou Tétracoq
	
	
	
	Autres (préciser)


SI L’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION. Attention le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.
4-RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’ENFANT A-T-IL DÉJÀ EU LES MALADIES SUIVANTES ?
	RUBÉOLE
	VARICELLE
	ANGINES
	RHUMATISMES
	SCARLATINE

	OUI(
	NON(
	OUI(
	NON(
	OUI(
	NON(
	OUI(
	NON(
	OUI(
	NON(

	COQUELUCHE
	OTITES
	OREILLONS
	ROUGEOLE
	AUTRES :

	OUI(
	NON(
	OUI(
	NON(
	OUI(
	NON(
	OUI(
	NON(
	


ALLERGIES :
	ASTHME
	OUI
	
	MÉDICAMENTEUSE
	OUI
	
	ALIMENTAIRES
	OUI
	

	
	NON
	
	
	NON
	
	
	NON
	

	AUTRES
	OUI
	
	Précisez

	
	NON
	
	


Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir....................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Repas interdits pour cause de religion  ………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………...En cas de régime alimentaire précisez :
SANS VIANDE    (                         SANS PORC (
INDIQUEZ CI-APRES :
Les difficultés de santé (Maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS /PROBLÈME DE SANTÉ
Précisez si votre enfant porte des lunettes, des lentilles, des prothèses dentaires, etc. Précisez.
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

BAIGNADE : SAIT NAGER (   SE DEBROUILLE (    NE SAIT PAS NAGER (
__________________________________________________________________________

6-RESPONSABLE DE L’ENFANT :

NOM :………………………………………………………………………………………….
PRÉNOM : ……………………………………………………………………………………
ADRESSE ……………………………………….…………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………
N° SS………………………………………N° ALLOCATAIRE……………………………
Numéros de téléphone :

Mère : domicile :……………………..portable : …………………..travail :………….........   

 Père : domicile :……………………..portable : …………………..travail : ………………                                                          
PERSONNES HABILITEES A RÉCUPÉRER L’ENFANT
	A
	1 ère PERSONNE
	2nd PERSONNE
	3ème PERSONNE

	NOM
	
	
	

	Prénom
	
	
	

	Adresse
	
	
	

	Téléphone
	
	
	


Je soussigné……………………………………………………….. Responsable légal de l’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 l’enfant.
DATE --------------------------------------------                                             SIGNATURE
