
1 _ ENFANT

FICHE
SANITAIRE DE
LIAISON

NOM

pRÉxotvt,

DATE DE NAISSANCE

GARÇON D rLlrfl

VACCINS
OBLIGATOIRES

out non DATES DES
DERNIERS
RAPPELS

vAcctNS REcoMMANoÉs DATES

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT
uÉotcnl DE coNTRE-tNDtcATtoN ATTENTtoN : LE VACCTN RrurtrÉrRuoue

rue pRÉserurE AUcUNE coNTRE-INDICATIoN

2 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANTL'ENFANT

L'enfant a-t-il un P.A.l (Projet d'accueit individuatisé) ? IIOUt fl NON

Si OUl, le P.A.l est à remettre à la directrice de I'accueil de loisirs au premier jour de présence
de l'enfant accompagné d'une ordonnance récente et des médicaments correspondants
(boîtes de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de t'enfant
avec la notice) Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance, ni sans P.A.l.

L'ENFANT A-T-IL DÉJÀ EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE

oUI EENoN EI

VARICELLE

our ENoN !fl
ANGINE

OUI EINON E

RHUMATISME
ARTICULAIRE
AIGU

OUI EINON E

SCARLATINE

OUI ENNON E

COQUELUCHE

OUI E!NON E
OTITE

our E!ruoru El

ROUGEOLE

OUI EENON E
ORElLLONS

out ElNoN E

ALLERGIES: ASTHME oui E nonE

ALIMENTATRES ouiE non E

MÉDIcAMENTEUSES ouiE non E

AUTRES...

4

1- VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de t'enfant). Pas de
photocopie.



sru@*!
PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR

P.A.l (oroiet d'accueil individualisé) encoursoui fton D (joindre le protocole ettoutes
informations utiles)

LES DtFFTCULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCtDENT, CRTSES CONVULSTVES,
HOSPITALISATION, OPÉRATION, RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES PRÉCAUTIONS À
PRENDRE.

3- INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (à renseigner obligatoirement)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES:oui Ehon E

DES LUNETTES: oui Onon tr au besoin prévoir un étuiau nom de l'enfant

DES PROTHÈSES AUDITIVES : oui Etnon E au besoin prévoir un étui au nom de l,enfant

DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE : oui tr non tr au besoin prévoir un étui au

nom de l'enfant AUTRES RECOMMANDATTONS/ pRÉCtSEZ (ex : quatité de peau, crème

solaire)

4-AUTORISATIONS

J'autorise mon enfant à participer aux activités physiques et sportives : oui E
non E

J'autorise mon enfant à participer aux baignades surveillées : oui Onon E

Autorisation de transporl en véhicule de service et car de location : oui EInon
tr

5.RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM .....................

4DRESSE..............

TÉ1. FrxE (ET PoRTABLE), DoMtctLE : ........ ................

NOM ET TÉL.DU MÉDECIN TRAITANT

PRÉNOM

(tacultatt) .

BUREAU

Je soussignée,
t'enrant...1............... .... -............ .... . ........, ;;;/rË ,rà"i" a" Àr"";,r;;;*r#ilnif,l:ri'::lr?
lche .gt_.autgrise r'équipe d'animation .à.prendre, te cas ecnèàii, iiires meJures tt "iite^irt Àeàiiài,hospitatisation, inteNention chirurqicare) rendues necessarres là i-ietat oe rrrtaÀit, i"ii "uiïi'-Ëiprescriptions d'un médocin et/ou uiservic" a'u,gri", si;rs-iiiii;às i' aetiri, rnooiat * se"aur.

Date signature

5

INDIQUEZ CI.APRÈS :


