J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
wé; Code de I'Action Sociale et des Familles
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE I':‘;t’:éw
I :
DE L!AE S 0 N DATE DE NAISSANCE
GARCON [ FILLE [}
Carte 2009-2010 : N° le 2011-2012 : N° le:
d’adhésion 2010-2011 ; N° _ le: 2012-2013 : N° le:

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant),

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Hépatite B
Rubéole-Oreillons-Rougeole
Cogueluche

Autres (préciser)

Diphtérie
Tétanos
Poliomyélite
Ou DT polio
O Tétracog
BCG

St 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 2 oui [ non [
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoftes de médicaments dans leur

emballage d'erigine marquées au nom de Penfant avec Ia notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR’;EET;;’;’:IEG& SCARLATINE
[our T [Fon ]| [oUr]_] [Non[ ]| [our| | [Won] ]| [Gur] |[won] ]| [our] ] [Ron ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS :
jout | |[NoN| || [out| [INoN| i four| |[non| ]| [our NON
ALLERGIES : ASTHME oui [ non[] MEDICAMENTEUSES  oui [J non [
ALIMENTAIRES  oui [y non [} AUTRES s tte ettt erevseestesnsnareses e eree s

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le sighaler)

...............................................................................................................................................................................

Personne & prévenir en cas d’absence des parents :
Tel: Port ;

Nom / Prénom :

Tel : Port :

Nom / Prénom :




INDIQUEZ CI-APRES :

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

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TAL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

INOM oot eteceeereeeereresseeeenessnessasssansneesesssesenessenseseessnnssarecesannasssnsssssssseseers. PRENOIM oot ioieessisesessessesssssesssessersssessesssssesseases
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR . ctvt vt svvs et vessstre e s s s seresesesssess s sn st s s snss s et sssnsscsnanes

Tel fixe : Port maman : Port papa ;

Tel travail maman : Tel travail papa :

Nom médecin traitant (facultatif) : Tél:

Profession maman : employeur :

Profession papa : employeur

email : CE:[LIBoxal 0O Copal [ autre
N° CAF: ou N° MSA :

Quotient familial CAF : ou Quotient familial MSA :

N° SS. : nombre d’enfant(s) a charge:

Situation familiale : CImarié(e) Clpacsé(e)  Cldivorcé(e) Hcélibataire Oveuf(ve)
Déclare étre : Od’accord T pas d’accord pour que mon enfant soit pris en photo et diffusé dans le

cadre de "activité ALSH.

Personne(s) autorisé(es) & récupérer mon (mes) enfant(s) :

Nom / Prénom : statut :

Nom / Prénom : statut :

JE SOUSSIBNE, 1ovvveriiriiiriiisi ittt st st e et o e nnn respansable légal de l'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chiturgicale) renclues nécessaires par l'état de
I'enfant.

Date : Signatwre :




