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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fiche a été concue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront étre utiles durant les activités et sorties
organisées. Elle vous évite de vous démunir de votre carnet de santé.

ENFANT

NOM | Prénom

O Fille O Gargon Date de naissance|

VACCINATIONS

Joindre un document attestant des vaccinations de I'enfant conformes au calendrier vaccinal en vigueur. Si I'enfant n’est pas vacciné
ou n’est pas a jour pour les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

RENSEIGNEMENTS

ALLERGIES ALIMENTAIRES
CONON [0 OUI - Si oui, Lesquelles (recourir @ Un PAIL Si NECESSAINE).....ccvivererererrerereserresesessssesesessssesssesssesesesessesessssssessssesssans

ALLERGIES MEDICAMENTEUSES
I NON [T OUI - Si OUI, LESQUEIIES ....v.eeetet ettt ettt et et aeste et st beses s ebeeesasebsebeasateete s nsasessesansetesbensannnnes

ALLERGIES AUTRES (Magquillage, creme solaire...)
CINON I OUI - Si OUI, LESQUEIIES ..ottt ettt et ettt vt s et b esa s e ste et sbtesbes st eaestesbensasessesss et saenen
ASTHME

O NON [ OUI - Si oui, transmettre une copie de I'ordonnance médicale accompagnée du médicament dans son emballage d'origine

et de l'autorisation d'administration.

indiquer ici les autres difficultés éventuelles de santé

Actuellement I'enfant suit-il un traitement de maniéere récurrente ? Si oui, lequel ? (si l'enfant doit prendre un traitement,
l'ordonnance doit étre jointe aux médicaments avec l'autorisation d'administration)

NOIM ...ttt s et e e b e e e PrENOIM ..ottt sttt ettt e et s e et ses e saeses s et sennes
AU ESSE ettt et st ettt et et ste e es ettt ste e st ee et eae ek st aeaestee et e b S4eaeat et et eR ek es en ket 4t eue et sheaeades et ebe ek enen b et £t eb et aeneasentes et et steenaentes
Téléphone portable ........ceveeeieeveceiee e TEIEPNONE traVvail ...cceeeeceeeeetee et s e e

Je soussigné,
Responsable légal de I'enfant, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables a
prendre toutes mesures médicales rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature

Tout changement devra étre signalé a I’équipe de Direction.
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