OINT

EUNES FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2022/2023 INDIGUEZEAREES:
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
1- ENFANT NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE O

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SFJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR. 4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant). PRECISEZ.
VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES

OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

5 - AUTORISATION PARENTALE
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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

En cas de maladie de 'enfant nécessitant la prise de médicaments, il est INDISPENSABLE de les fournir dans leur JESOUSSIGNE vt
boite d’origine, accompagnée de TORDONNANCE et d’'une AUTORISATION écrite des parents. RESPONSABLE LEGAL DE LENFANT oo

Si ces conditions ne sont pas remplies aucun médicament ne pourra étre administreé.

DECLARE EXACTS LES RENSEIGNEMENTS PORTES SUR CETTE FICHE ET AUTORISE LE

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? POINT JEUNES A PRENDRE LE CAS ECHEANT, TOUTES MESURES RENDUES NECES-

SAIRES PAR SON ETAT DE SANTE (traitement médical, hospitalisation,....)
RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR'}?I';[:%T/:EES,:IEGU SCARLATINE
[Gur T [Fon] ]| [Gur] ] [Ron[ ]| [6ur ] ] [Non[ ]| [Gui | [Non] ]| [G0i [ ] [Non] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our [ J[nonN] J|[our] J[mNon] Jf{[out] J[~noN[ |[oui] ][non[ | FAIT A: eeveneee LE e,
ALLERGIES : ASTHME oui @ non [ MEDICAMENTEUSES  oui [ non
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES o eeevvenseeeseseesssss s sssesssssenes SIGNATURES :

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

INDISPENSABLE -
A COMPLETER




