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FICHE SANITAIRE DE LIAISON [2026-2027

L’ENFANT
Nom : Prénom :
Date de naissance :* Gargon Fille

1~ VACCINATIONS (se eéferer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant;

P Vaccins obligatoires 1 oui | non Dates du dernier rappe'lm Vacclns fécc;mm'a'ﬁ'dés' 'Ez_"_été's |
Diphtérie j Hépatite B
gTétanos o R ';Ru'b'é'ofe-OreilIoné-Fio'uéebié
EF’oIiénéyélite . e . ;Coqueiuche e ;

Ou DT polio ' 3 ? fAutres (préciser) ' ' - ;
iOIuITéirac'oq' L . . | ] J

S1 LENFANT WA PAS LES VAGEINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE
AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L'enfant suit-il un traifement médical pendant sa présence au centre de [oisirs ou le séjour 2 Oui (3 non 1

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondanis

(Boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec [a notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans
ordonnance.

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

Co RHURTATIEWE VSRR
;RUBEOLE EVARECELLE EANGENE ARTICULAIRE AIGU ESCARLATINE

oU  NON Ul NON  oul  NON  Oul  NON OUl  NON
COQUELUGHE EOTITE EROUGEOLE iOREEE_LONS SASTHME

. . PR . . P : J e i . . i
oul NON ‘oUI NON oul NON oul NON oul NCN

i i ! ;

ALLERGIES : MEDICAMENTEUSES oui non ] ALIMENTAIRES oui non
AUTRES (précisez la cause de Mallergie et 12 conduite 8 EBRIE ] oovvireeeecenr e eecerm e bes b s sas st bssa st ss s sasssansans

P.A.l (projet d'accueil individualisé) en cours oui U hon U (ioindre e protocole el toutes informations utiles) ) »
INDJQUEZ LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN
PRECISANT LES PRECAUTIONS APRENDRE ...ttt ee e

3 —INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (& renseigner obligatoirement.)

Votre enfant porte-il des lentilles :oui Cpon U

Des junettes ;oui H non O au besoin prévoir un &tui au nom de I'enfant

Bes prothéses auditives: oui U non O au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

Des prothése ou appareil dentaire:oui U non T au besoin prévoir un éiui au nom de l'enfant

Aufres recommandations / Précisez{ex : qualité de peau, créme solaire).......c...cociii
4 - AUTORISATIONS

Jautorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : oul U non U

J'autorise mon enfant & participer aux baignades surveillées : oui D non ©

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui U non U
5 - RESP(ONSABLE DE L'ENFANT

Nom ; Prénom :

Adresse :

Portable : Domicile :

Nom et té] du médecin traitanf{ FACULTATIF) :

JEB  BOUSSIGNEIE), 1ovvveieeesi it sttt sttt et st s cat s e e responsable légal de Fenfant, déclare exacts les

renseignements poriés sur celle fiche et autorise I'équipe d'animation & prendre, le cas échéant, foufes mesures (fraitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ["élal de l'enfani, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un

service d'urgence seuls habilites & définir I'hopital de sectedr.
Date : Signature :

*Gocument issu de Poriginal CERFA paramétré pour ics besoins du logicicl Parascol”
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