RAIMNIS VERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS:

Coda da I'Aclion Sociule et des Familles
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FICHE SANTTAIRE  wowm: i g s
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DATE DE NAi>SANCE ¢
GARCON [ FILLE [}

NATES ET LIEU DE SEJOUR :

ITE FIGHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
FLLE BVITE DE VOUS DEMUNIR DE S0ON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

-

- VAGCIMATIONS (se rélérer au carnel de sanlé ou aux cerlificals de vaccinalions de I'enfanl).

YACCING ; DATES DES . - & <
ORLIGATOIRES o 20N | R lIERS RAPPELS VAGCINS RECOMMANDES DATES

hiérie Hépaitite B

QjCﬂ

Rubéole-Oreillons-Rougeole

_J:_::B_ Cogueluche

Autres (préciser)

_Qu DT t:__:

ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VAGCIM ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

- REMSEIGNEMENTS MEINCAUX CONCERNANT L'ENFANT

Uenfant suit-it un traitement médical pendant le séjour 7 oui OO non 3,
i joindie une ordonnance récenle et les médicaments correspondants (beites de mdédicanrents
15 leur emhallage d'origine margués au nom de I'enfant avec Ia notice)

Aucun médicament ne pourra éfre pris sans ordonnance.

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

ENDIOUEL CI-APRES : 0

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

Votre enfant mouiille-t-il son lit 7 oui [ non O

4 - RECOMMAMDATIONS UTIHLES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES |, ETC... PREGISEZ.

Aulofisez-vous volre enfant & fumegr pendant le s&jour 7 oui O non L

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
HWOM ...

TEL FXE (ET PORTABLE), DOMICILE : . viviviiminmnmmsiv i i
NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (FAGULTATIF) ...

Je soussignd, D . ettt e et e e e responsable légal de l'enfant, déclare
exacls les renseignements portés sur nmam fiche et autorise le amtc:mmEm du séjour a prehdre, le cas échéant, foules
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'élal de l'enfani

Date : Signature :

-

RUBEOLE |  VARICELLE ANGINE >mﬂwﬂﬁﬁmﬁ__mm: SCARLATIME
out [ [won ifoun ] ] fwon] ] | four [ won] Jjjour ] fwon] ] | [our ]} [non] "]
COOUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS ,
pour | J [wonf fjfour || [won] ] | foor [ [uon] Jifour ] ] [ron] ]

ALTTERG ASTHME oui CF non [

ALIMENTAIRES  oui Q@ non C)

MEDICAMENTEUSES  ouild non O3
AUTRES

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES

CODADCNNEES DE L'ORGANISTEUR DU SEJOUR OU DU CEMTRE DE WAGCANCES




