FICHE SANITAIRE DE LIAISON

W\aﬁn\i’

Joindre la copie du carnet de vaccination

1. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
NOM icoeeeeeteereersreeeeseneeessreessseeveseresessss PFENOM futine st ceiee st sesesesesesessssesesesaresesene NE(E) 18 & vt

L’enfant suit-il un traitement médical pendant les activités ?  Oui Non O

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.

ALLERGIES :

Asthme : Oui O Non O Alimentaires : Oui O Non O Meédicamenteuses: Oui O Non O
AULTES oottt rr e e v e s sse srrssesssvraesses e sesne seeseesaesrnernesnans

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler).

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et les précautions a prendre.
Indiquez ci-aprés :

L'enfant a-t-il déja contracté les maladies ou symptémes suivants ?

Rubéole Varicelle Angine AFS:JT;::;:U Scarlatine
Oui Non O OuiJ Non O Ouid Non Oui 3 Non O Oui 3 Non
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons Asthme
Ouid Non O Ouid Non O3 Ouid Non Ouid Non O3 Ouid Non O3
2. RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM e Prénom & ...
e T =TIy OSSPSR
Numéros de téléphone :
Mere : Domicile @ .o Portable @ ..o Travail @ oo
Pére : Domicile : ..cocooeiiieicee Portable : ..o Travail cueeeeeeeeeeeeeciieeeeeeeeen
3. PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE (autre que le représentant légal)
NOM : .o Prénom: .......ccccooieiiiiieie, TEIEPHONE : ...t
1€ SOUSSIGNE(R) .. cveeeeeeeeeeeeee e responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur

cette fiche et autorise le responsable de I'activité sur site a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par |'état de |'enfant.

Médecin traitant :
NOM & ot TEIEPNONE : .

DAt fiiiiiiiee e Signature :
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