1 — ENFANT

FICHE o
SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISBANCE :
GARCON [] FILLE OO

Cetts fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de Penfant ; elle évite do
vous démunir de son carnet de sanié. de nous Indiguer foul changement en cours dapnée. |

La fournfture de ces danndes vall accord explicite de volfre part pour que nous jes congervions a cet usage /s temps
nécessalre et fos communiguions au personniel d'encadremant ou, en cas de besoin, au persohnel médical,
Nous nous engageons 4 ne pas fransmeftre ces données a des tiers sans volre accord.
ans le cadre du Réglemant Général pour Ia Profection des Données (RGPD), vous hénéficlez d'un drolt d'accds, de
sctiffcation ef de suppression des informations qul vous concernent. Si vous souhalftez exercer ce droif ou obtenir
communication des Informations vous concernant que nous conservons, adressez-vous a faumbnerie de .............. “

2 - VACCINATIONS (se référer au caret de santé ou aux cerlificats da vaccinations de I'enfant).

VAGCING DATES DES
OBLIGATOIRES | DERNIERS RAPPELS | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétlanos Kubeole oraillons rougeote
Poliomyslite Coqueluche

| Qu DT pollo BCG
Ou Tétracog Autres (préciser)

81 lenfant n'a pas les vaceins obligatoires, joindre un cerfificat médical de contre-indication, Attention: Je vaccin
anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui[ ] non[]

Si ouli, joindre une ordonnance récente et les médicaments comrespondants (boites de médicaments
dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la not]ce)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladles sulvantes?
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Allergies: ASTHME oui[] non[] ALIMENTAIRES cul [non["|  MEDICAMENTEUSES oui ] non[]
AUTRES

Précisez la cause de l'allergie et la conduite & tenir (sl automédication le signaler).

En cas de régime alimentaire partlculier, précisez




Indiquez cl-aprés:

Les difflcultés de santé (maladie, accident, comportement particulier, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

Recommandations utiles des parents:

Votre enfant porte4-i des lunefttes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentalres, etc.
Précisez.

BAIGNADE : SAIT NAGER[™] SE DEBROUILLE [] NE SAIT PAS NAGER []

Observations diverses :

+ ~RESPONSABLE DE L'ENFANT :

NOM PRENOM

ADRESSE

Numéros de teléphone :

Mére : domicile ; portable : ) travail ;

Pére : domicile : portable : travail

Je soussigné(e), _responsable l&gal de I'enfant

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
 toutes mesures (traltement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['otat
de l'enfant. J'autorise également, sl nécessaire, le responsable du séjour & falre sortir mon enfant de
I'hépital apréds une hospitalisation.

Médecin traltant :
Nom : Tél:

N°® da sécurité sociale de I'enfant :

Data : Signature ;




