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CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT, ELLE EVITE DE VOUS
DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE OU SERA DETRUITE A LA FIN DE L’ANNEE.

NOM DU RESPONSABLE DU GROUPE : ..ot eeeeee et eeeeeeeeeee e veseseeeeseseeeasesesssssesessesesssensesessssesensssasssensesenessasas
ANNEE SCOLAIRE : oottt eeeee e eeseee et vesesestesesessseesesassssssessasssessesasssessaseseseasassessessensessessesasanssensenaneesenanneas
GROUPE & oot eee e e eeeeesee e eeeee e s e ses et seaseseessees e eeeeses e sasaeseensenneeeaseseseeessessessesseseseeseensennsansensaneeneanen

1-ENFANT

PRENOM : oo et et e et et eeeee e es et eeeseseeeeeesesseseeeees seseeeseeseneneaeeseneeseeseen e eeeseasenestsessenaeeaeesen s eeeeneaneneaees
DATE DE NAISSANCE :© ..o ee et veeeeeevereseesereseseeseneeeveseseenenen GARCON | FiLLe

2 — VACCINATIONS

Deux possibilités :
e Joindre une copie du carnet de santé de votre enfant (avec mention visible de son identité)

e Joindre une attestation signée par un professionnel de santé habilité indiquant que I’'enfant est a jour de
ses vaccinations obligatoires

VACCIN OBLIGATOIRE CALENDRIER VACCINAL
Diphtérie Obligatoire a 11 mois, 6 ans puis entre 11 et 13 ans
Tétanos Obligatoire a 11 mois, 6 ans puis entre 11 et 13 ans
Poliomyélite Obligatoire a 11 mois, 6 ans puis entre 11 et 13 ans
Ou vaccin combiné (DT polio/Tétracoqg/Revaxis/Infanrix/...) Obligatoire a 11 mois, 6 ans puis entre 11 et 13 ans

Si I'enfant n’est pas a jour de ses vaccinations obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
(attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication)

SANS JUSTIFICATIF QUE L’ENFANT EST A JOUR DE SES VACCINATIONS OBLIGATOIRES OU SANS CERTIFICAT MEDICAL
DE CONTRE-INDICATION, VOTRE ENFANT DISPOSE DE 3 MOIS POUR SE METTRE A JOUR, APRES QUOI L’ACCUEIL
POURRA LUI ETRE REFUSE.

3 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

e L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant les activités du groupe ? oui kd non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).

CONSIGNES PARTICULIERES : ...oooveeveeeee et ees st sssessees s essssess s s ss st e sassss s s sss et ees s sassss et sas ssssssens s sas st ens st sassssens e

AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE DONNE A VOTRE ENFANT SANS ORDONNANCE



e L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

P RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
lour| [non| [|[ou| [won| ||lou| [non| ||[our] [noN] J||lour| [nNon|[ |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our] [noN| J|[ou] [noN| J|[ou| [wnon]| ||[ou] [Non| |
ALLERGIES : ASTHME oui I non MEDICAMENTEUSE oui I non
ALIMENTAIRES  oui &l non [ AUTRE © cvverer e senssns s et

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

MERCI D’'INDIQUER LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) DE VOTRE ENFANT, EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
MERCI D’INDIQUER SI VOTRE ENFANT PORTE UN MATERIEL SPECIFIQUE (LUNETTES, APPAREIL DENTAIRE...) OU TOUTE AUTRE
INFORMATION UTILE A CONNAITRE POUR L’ASSISTANT SANITAIRE.

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) wooucveeiveeeveeetesieesteessessess e sassssessssssssesesesebesesessnsssssesesesssssssssssessasans

JE SOUSSIGNE(), oueeereeeeeeee ettt ettt et et er e e ettt etesr e s es et et etessanabes st sasansetenan responsable légal(e) de l'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant. Je déclare prendre en
charge les frais nécessaires pour les traitements de mon enfant.

Date : Signature :




