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FICHE SANITAIRE "o—
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE:
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Tout changement médical survenu en cours d’année doit étre signalé.

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES LORS DE L’ACCUEIL DE L'ENFANT :

VACCINATIONS (se reférer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

FOURNIR LES PHOTOCOPIES DES PAGES DE VACCINATIONS DU CARNET DE SANTE
IMPERATIF

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

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical ? Oui D non D

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments, dans leur
emballage d’origine, marquées au nom de I’enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

) RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
OUI()  NON O OUIC)  NONO OUIC] NON () OUIC]  NON O OUIJ  NON (J
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUI(J NON (O OUIC)  NONO OUIC)  NONO OUIC)  NON (O
ALLERGIES : ASTHME oui dnon U MEDICAMENTEUSES oui dnon U

ALIMENTAIRES oui dnon U AUTRES ..o,

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR
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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 PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

En vertu de l'article L227-5 du code social et des familles nous vous informons que vous pouvez souscrire a un contrat
d’assurance de personne couvrant les dommages corporels auxquels peuvent étre exposer les activités que nous
proposons.

Il est fortement conseillé aux familles de vérifier auprés de leur compagnie d’assurance que leur contrat couvre
'ensemble des dommages corporels auxquels peuvent étre exposés leurs enfants lors des activités.

Compagnie d’assurance responsabilité civile : ....... ...
AN D[ o0 1 =

RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM e et PRENOM ....ooviiiiiiiieieteeteeee et
ADRESSE ...ttt et b e et e e oAb e e et oo oA R b e et e e oAbttt e oo oAb bt et oo AR Rttt £ e e e e R be et e e e bbb et e e e b b be e e s annreeas
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....coevieiiecieeeeeeee e BUREAU : ..o
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF). .....veteuttetettstetesessesessssssessssssessesessssssesassssesessssesessssessssesessssasessssesessssanas
JE  SOUSSIONE,  .eeeeiiie ittt ettt ettt e ettt e e a bt e e e n bbbt e e e b e e e e et e e e e enaes responsable légal de I'enfant,

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I'Espace Jeunes a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :
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