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o Code de ' Action Sociale et des Familles TO00E 0]

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE :Rz:‘;M
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLED

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUELLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE LENFANT | ELLE EWTE DE
VOUE DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (50 rdoror 2u carmer do santd ou aux cemficars de vacoinations de Fenfang

OB A TORes | o [mon [ e O e ers | VACCINS RECOMMANDES |  DATES
Dipaérie Hépatite B
Tétanas Rubéole-Oreslions-Rougeole
Poliomyelite Coquetuche
Ou DT Polio Autres (préciner)
Ou Tétracoq
B8CG

S UENFANT N'A PAS LES VACCINS OBUGATOIRES JOINDRE UN CERTIRCAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANKJUE NE PRESENTE ALXCLINE CONTRE SNIICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant leséjour? ouiQ nonQ

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boifes de

meédiaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la nofice)
Aucun médicament ne pourra ére pris sans ordonnance

LU'ENFANT A T-L DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

RUBEOLE VARICELLE ANGINE Pt BN SCARLATINE
(o | [ow] | [os] | [wow] ] [oa] ] [wew] | [oo] | [wow] | [ou] | [sen] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
fon] | [row] | [os] | [uow] | fou] | [wow] | f[oo] | [new] |
ALLERGIES : ASTHME il mond  MEDICAMENTEUSES ouid  non O

ALIMENTAIRES owild monld AUTRES
PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si avlomédicalion, le signaler)

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

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

L'ENFANT MOUILLETIL SONLIT 7 ouill non
S'ILS'AGQT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? oul 'l non

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE Sé]OUR:
NOM : PRENOM:
ADRESSE (pendant le s&jour) :

TEL FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE - BUREAU :

N® SECURITE SOCIALE :
NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

O DELAOMU
O DYUNE PRISE EN CHARGE S5 A 100%

Fournir les atiestations {OMU ot prise en charge SS).

LT T —————— . [ ST R o R T
rensegnements portés sur cette fiche o aulneise e responsable du s&jour 3 prendre, le cas échéant, toutes
mesures (taitements médicaux, hospitalisations, intervenbons chinurgicales) rendues nécessaires par ['éat de
I'enfant.

LENFANT BENERIOE-T-IL -

DATE: Swgnature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE 'ORGANISATEUR DU SHOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIZNE,....cooevieeeeeeece et e Responsable légal de(s) I'enfant(s), désigné(s) ci-joint, autorise :
TRANSPORTS
Mon (mes) enfant(s) a prendre tous les moyens de transports prévus dans I’organisation de I'accueil en respect du
code de la route et de la législation en vigueur. D Oui D non
DROITS A L'IMAGE
L’accueil de loisirs a utiliser les photos et vidéos de mon (mes) enfant(s) pour :

e les productions de I’Accueil de Loisirs (journal de bord, fresque,...) D oui D non

e lapresse locale D oui D non

e lesite internet de I'association [Joui [] non
URGENCES

A faire soigner mon (mes) enfant(s), a faire pratiquer toute intervention d’urgence. En cas d’accident, mon (mes)
enfant(s) sera (ont) transporté a I’'hopital de secteur par les services de secours.
[]oui [non

Le personnel de I'accueil de loisirs a prendre toutes les initiatives nécessaires en cas d’accident ou de maladie subite
de mon ou mes enfants.
D Oui D non
Le directeur de I'accueil de loisirs,
e en cas de maladie de mon ou mes enfants, d’administrer sous ma responsabilité, les médicaments prescrits
par son médecin traitant suivant le double de I'ordonnance 1 oui [Jnon

e en cas de fievre d’administrer, sous ma responsabilité, les antipyrétiques selon les prescriptions du médecin
traitant [1oui []non

Personnes a contacter en cas d’urgence (autres que parents) :

MIE/ IVttt ste st e e r s e e TEIEPNONE : ..ot
Y LAY, 41T TR TEIEPNONE : ..ot
SORTIE

J'autorise les personnes suivantes a venir récupérer mon (mes) enfant(s) si nécessaire a la sortie de la structure
Lien de parenté
avec I’enfant

NOM Prénom Adresse Téléphone

Jinforme les personnes mentionnées ci-dessus qu’une piece d’identité leur sera demandée.

J'autorise mon (mes) enfant(s).....ccccoeeeveeeceeceeeceineiereeeeene, a rentrer seul(s) a son (leur) domicile a I'issue de la journée
d’accueil.

J'exoneére le responsable de la structure de toute responsabilité sur mon (mes) enfant(s) aprés son (leur) départ
de I'établissement.

Signature du responsable légal



