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FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

L’ENFANT
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE :

ARRET DE BUS FREQUENTE

GARCON [] FILLE []

1 - VACCINATIONS : L'enfant est-il a jour dans ses vaccinations ?

(] ou

[ ] NON

RAPPEL A FAIRE LE :

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical ?

Oui |:|

non I:l

Siouilequel ...........cooooeinnel.

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

RUBEOLE VARICELLE OREILLONS AR?%%TQFR!EI\QIEGU SCARLATINE
oulll] Non[Od | ould wNonOJ | ourld ~Non[d | ould Non[d | oul ] ~on[l
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE
ourlld Non[d | ouldl Non[] | oull] Non[]
ALLERGIES : ASTHME oui Unon J MEDICAMENTEUSES oui (non O
ALIMENTAIRES oui LInon ] AUTRES ..o oo

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui I:l non I:l

DES LUNETTES : oui D non D au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES AUDITIVES : oui D non I:l

DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : Oui |:|non |:|

4 -RESPONSABLES DE L'ENFANT

ADRESSE prinCipale de FENFANT ...t e e e e e e e e e e s ettt et eereaaaeeeeaa e nneeeeeeeaeaeeeeaaaaannsnnennnneeaeeeeeeanns

Assurance (NOM et N°AE CONIIAL). ... ..o e e e e et e e aans

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF). cv. oottt ettt

NOUS, SOUSSIGNES, ...

Responsables légaux de l'enfant, ... déclarons exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorisons I'équipe d’animation a prendre, le cas échéant, toute
mesure (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendue nécessaire par I'état de I'enfant,
Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités a définir I'hdpital de
secteur.

Date : Signature :

Document issu de I’original CERFA paramétré pour les besoins du SIS / MAIRIE DE DAMELEVIERES
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