rase FICHE SANITAIRE

NOM DU SEJOUR :
DATES DU SEJOUR :

Nom : Prénom :

Date de naissance : Lieu de naissance : Age : Sexe D M|:| F
Nom, prénom (responsable de I'enfant) : |:| pere I:I mere |:| tuteur légal
Adresse :

Tél. dom: Tél. travail :

Port. pére : Port. mére :

N° de sécurité sociale dont dépend I'enfant :

N° de mutuelle, nom et adresse :

IMPORTANT : Vous devez étre joignable pendant toute la durégdu séjour de votre enfant.
En cas d'absence imprévue, signalez la ou les auepersonne(s) a prévenir :

Mr ou Mme : N° de téléphones :

ANTECEDENTS MEDICAUX

Les renseignements ci-dessous sont strictemenhfidentiels.
Pour que votre enfant évolue en toute sécurité, peésez toutes les informations qui vous semblent les.
Précisez également ce qui doit étre su par le médieen cas de maladie ou accident.

Asthme I:I oui I:I non Convulsionsl:l ouil:l non Otites I:I oui I:I non  Varicelle I:I oui I:I non

INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Votre enfant a-il été opéré de l'appendice ? I:Ioui I:I non date :
Autres opérations :
Hospitalisations (dates et motifs) :

Rééducations (dates et motifs) :

L'ETAT DE SANTE DE VOTRE ENFANT

Portera-il un appareil dentaire ? |:| OEI non Si oui, qudevra-il le porter ?
Viendra-il avec des lunettes de vue ? I:I non Siquand devra-il les porter ?

Suit-il habituellement un traitement ? I:I OEI non Si eesquels ?
Suivra-il un traitement pendant le séjour ? I:I non ougilequel ?
Contraintes ou régime alimentaire ? I:I non Si osglels ?

Est-il allergique ? I:I ouil:l non aquoi?
Mouille-il son lit ? I:I oui I:I non réguliéreme I:I occasionasient

Pour une fille, est-elle réglée ? I:Ioui I:Inon
RECOMMANDATIONS DES PARENTS




VACCINATIONS
REMPLIR AVEC SOINS LE TABLEAU CI-DESSOUS
OU JOINDRE LES PHOTOCOPIES DU CARNET DE VACCINATION S

La réglementation ne nous autorise pas a accueillvotre enfant dans le cas ou il n'est pas vacciné
contre la diphtérie, le tétanos, la polio et la tubrculose.

Noms des vaccins Date derniers vaccins

PENTACOQ : diphtérie, tétanos, coqueluche, polio, hoemopiliiitia.

D.T. : diphtérie, tétanos

B.C.G. : antituberculeux

D.T.C.P. :diphtérie, tétanos, coqueluche, polio

D.T. Polio : diphtérie, tétanos, polio

R.O.R. : rougeole, oreillons, rubéole

Si I'enfant n'est pas vacciné, précisez le ou let(s) :

A REMPLIR IMPERATIVEMENT

JE SOUSSIGNE(L), .uvvvrrrriiiiiaeeaaaeeaiiiiieeeee e e e e e e e e pére / mére / tuteslfer la mention inutile)

(0 L= =T | 7= o | PSSP
Certifie sur I'nonneur I'exactitude des renseignemeonsignés ci-dessus et autorise le respondable
Centre de Vacances ou doit séjourner mon enfant,.du..................... au......

a prendre toute mesure d'ordre médical nécessaiesbn intérét (comme assurer ou falre assurer
son transfert dans le centre de soins le plus édapon état, faire pratiquer si nécessaire une
intervention chirurgicale, une prise de sang, uaesfusion sanguine, une anesthésie, etc.)

A: le :

Signature

Nom du médecin traitant :
Adresse :
N° Téléphone :



