MAIRIE DE LA ROQUEBRUSSANNE

Service Enfance et Loisirs

FICHE SANITAIRE DE

LIAISON

1. ENFANT

NOM :

Prénom @ ..o e

Date de NaiSSANCE & ......oviviiiie e i e eeeeaans

Fille O

Garcon 4

2. VACCINATIONS (joindre une copie des vaccins).

VACCINS . DATES DES DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES | °Y' | "O" RAPPELS
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 MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

oui O non O
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)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant suit-il un traitement médical ?

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR'ﬁEﬂ&T;—:ESX:EU SCARLATINE
[our [ J[~noN[ [[our] J[nonN ]|[our[ ][nonN [|[our] |[non] ||[oui] |[noN] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our [ J[NoN[ [[[our] [[NoN ]|[our[ ][NoN ]|[ou[ ][nonN] ]
ALLERGIES : asthme oui d non Q4 médicamenteuses ouid non 4
alimentaires oui A non O AULTES...eeivecree e eree e eee e e eaee e

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

Indiquez ci-apreés : Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il : des lentilles ? oui Qnon O des lunettes ? oui dnon O

des protheses auditives ? oui dnon QO
des protheses ou appareils dentaires ? oui dnon QO

autres ? oui dnon Q (PrECISEZ & ..iiiiiitiie it et et e e e ).

Autres recommandations :

5. AUTORISATIONS
J'autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives: oui Qnon O

J'autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées : oui dnon QO

6. RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM Lot Prénom ..o

AUOTESSE ..ottt et et et bt E bt bt ke bR e bt e et kbRt R e bt e h bt e hn e ehe e e Rt b n e annenaes

Télephone : DOMICIIE : .....c.ueveeiiiiiii i Travail @ .ooocceeeeiiiiieecee e
Portable : ... . e

Nom et tél. du médecin traitant (FACUIALIE). ...........ceiueeeiieeii et sae e snaaeeaae s

JE SOUSSIGNE, .eeiieiieiieeiie ettt e sttt e st st e et ee st e e st e e snbeesabeeanbeeanbeesnteeeneee s responsable |égal de

I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du service a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature du responsable Iégal de I'enfant
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