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-~ 17 place de I'Hotel de Ville - 67120 MOLSHEIM
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JEUNESSE
i mz MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

1- ENFANT
FICHE SANITAIRE nowm:
DE LIAISON PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON 4 FILLE 1

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONSTULES PENDANT LE SEJOUR DE
L'ENFANT ; ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNEDE SANTE.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certifi@tsdcinations de I'enfant).

VACCINS VACCINS RECOM-
OBLIGA- | oui |non|PRTES DES DER| MaNDES DATES
TOIRES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRUN CERTIFICAT MEDICAL DE
CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONRE-INDICATION.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

e L'enfant suit-il untraitement médical ?

non

oui [ Si oui joindre uneordonnance récente et lesnédicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d'oggmarquées au nom de I'enfant

avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans oramwmana



e L'enfant a-t-il déja eu ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR‘T’EET;-IF-{IEM:EC.U SCARLATINE
|OUI| ||NON| | |DU|| ||NDN| | |DUI| ||NDN| | |DU|| ||NDN| | |DUI| ||NGN| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
|OUI| ||NON| | |DU|| ||NDN| | |DUI| ||NDN| | |DU|| ||NDN| |

e L'enfant est-il sujeta ?

= Asthme ould noid
= Allergies alimentaires old ndd
= Allergies médicamenteuses dJ nCy

" AULIES...cov i
PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A THEIR (si automédication le signaler) :

e Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladies, accidentsesriconvulsives,
hospitalisation, opération, rééducation ... en pegtises dates et les précautions a pren-
dre :

e Recommandations utiles des parentsjotre enfant porte-t-il des lunettes, des lentil-
les, des protheéses auditives ou dentaires, etc.

e Responsable de I'enfant,

NOM & e Prénom: ...,
AN S S & ettt
TEl fiXe (BT POrtaDI) & ...t e e e

Nom et tél. du MEdECIN traitaNt & ..o e e e e e

B Lo S0 11 1S3 T [ = responsable légal de
I'enfant , déclare exacts les renseignements peuesette fiche et autorise le responsable du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesuaésrtient médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état dafie

Date et Signature :



