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FICHE SANITAIRE LE JEUNE
DE LIAISON NOM = oo

Annee : PRENOM © oo
2023/2024 Q
2024/2025 Q DATE DE NAISSANCE * -.ooooe oo,

2025/2026 Q
GARCON U FILLE O

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant) ou
joindre les photocopies des pages correspondantes.

OB\L/IAC\E‘C/:A?'I(I)\IIISQES oui | non DATESRI?:DSPEESNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS 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 traitement médical pendant sa présence a I'accueil de loisirs ou au séjour de
vacances ? oui 4 Non U

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.

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

RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU

ouldd NONO Ould NONO ould NONO ould NONO ould NONO

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
ouldd NONODO Ould NONO OulO NONO OulO NONO

ALLERGIES : ASTHME  oui dnon U MEDICAMENTEUSES  oui Unon U
ALIMENTAIRES oui dnon U AUTRES ..o



P.A.l (projet d’accueil individualisé) en cours : oui U non
(joindre le protocole et toutes informations utiles)

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

TEL. DOMICILE & oot
TEL. PORTABLE & ..ot

TEL. TRAVAIL & oottt

Numéro de sécurité sociale sous lequel I'enfant est affilié : ..o e

JE SOUSSIGNE(E), toiieiieiiiei ettt e e e e e eeeeeeeeees responsable légal
de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise
I'équipe d’animation a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant,
Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités
a définir 'hdpital de secteur.

2023/2024 Q1 2024/2025 0 2025/2026 0

Signature : Signature : Signature :



