FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2023-2024

ENFANT : NOM : ......ccoevvvvveneeee.. PRENOM ¢
SEXE: oF oM  DATENAISSANCE: __/__/

1- VACCINATIONS : joindre photocopie du carnet de vaccination

2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical ? o oui o0 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).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

ALLERGIES
ASTHME o OUl o NON MEDICAMENTEUSES o OUI o NON ALIMENTAIRES o OUl o NON
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
Les difficultés de santé (maladies, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation...) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

| ATTENTION : UN PAI (Protocole d’Accueil Individualisé) est OBLIGATOIRE pour les allergies et autres cas spéciaux. ‘
3- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc. ? (précisez)

NOM ..oviiie e PRENOM......ccovvrvrevrrrrennen.
NOM & TEL DU MEDECIN TRAITANT ...t ettt teeereeseestestestesreseeseessaesaesses e snesneseseessessssessnns (facultatif)
JE SOUSSIGNE(€), ettt et ste s snsisaeaes , responsable légal de I’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. J'autorise
également, si nécessaire, le directeur a faire sortir mon enfant de I’hépital aprés une hospitalisation.

Date : Signature :



