
MINI§TERE DË LA JËUNËSsE ET DES sPORTS

FICHE SANITAIftE DË LIA,I§ÔN OE L'ENFANT

permet ons utiles pendûnt les oclivités ou séiours orgonisés pcr le §ervice Animotion Jeuneçse.

Elle évite de vous munîr de sôn cornet de sonté

l- VACCINATtrO}I§ (se référer su cûrnet de sunté o:L! flux certificüts de vcrcclnotions)

Sl LE Mll'IEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
Attenlion, le voccin ontitélonique ne présente oucune confre-indicqtion.

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT tE MINËUR :

Suit-il un trailement médicol ? E Oui E Non

§i oui, ioindre une ordonntlnce récente ef les médîeoments correspondânts (boîtes de médicEments ddns leur
embollqge d"origine morquées su nom de I'enfsnt (rveç tq notice)"
Aucun médiçrrmenl ne psurrtr être pris sons ordonnonce,

L'ENFANT A-T.IL DEJA EU LE§ ÀLLËRGIES SUIVANTËS :

> ASTHME EI OuI E Non

> ALIMËNTAIRES § Oui E Non
> MEDICAMEhITEUSËS ü üui fi Non

> AUTRES {onimoux, plonles, pollen...) EI Oui EI Non

5i oui. précisez lo couse de I'ollergie, les signes évocoleurs et lo conduite à tenir (Si outomédicotion le signoler).

Le mineur présente-t-il un problèrne de sonté portirulier qtri nécessite la trunsmission d'informElions médicsles

{informotions sous pli cocheté}, des précoutions à prendrê et des éventuels soins à opporter ? E Oui B Non

L'enfont s-t-il dé[à eu les molodies suivonfes ?

vAcÇtN5
0BuËÂTorRES

üul NON
üÂTË$ üË5
ÜERNIERS

RAPPETS

VÀeetF,l § REC0I{lfYiANDE§ DATES

Diphtérie Coqueluche
Tétonos Hépotite B

Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rouger:le
0U DT P*lio Âufres {préciser}
OU Tétrocoq BCG

ftubéole

fl Oui E Non

Varicelle

fl Oui EI Non

Angine

il oui D Non

Coqueluche

E oui El Non

Rhumatisrne articulsire
oigu

fl Oui E Non

Oreillons
EI Oui E Non

Otite
EI oui I Non

Rougeole

E oui D Non
Scorlotine

ü Oui [f Non

3. RECOMMANDATION UTITES DE§ FARENT§ :
Port de luneïtes, de lentiSles, d'opporeils cientoires ou auditïfs" côrnporremerrË de l'enfont, c{ifficulté de sornmeil, énurésie nsclurne :

a-:-XI§ÊA§§ aElE sU !ûlNE u&r
NOM :

TEL DOMIEILË..,,.... TEI. TRAVAIL. ..... TEL PÔRTÀBLË .......,
S{OM ET TtL§F}{ONE DU MSEECiN T&..ri|TÀNT (faculrurif} i ............
f*{o SECURITE SOC|AtE (cloni clépend i'en{ont) ; ,.. ,....(oBIGATOIRE)
Je déclore exocfs les renseignements portés sur cette fiche er m'engrge à les réactuoliser si nécessoire.
J'oulorise le responsoble de I'qctivité à prendre, le cos échéont, loutés rïtêsures {troitement médiccl, hospitolisotion, intervention
chirurgicole) rendues nécessoires por l'étot de sonté de ce mineur.
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