MINISTERE DE LA JEU NESSE ET DES SPORTS @

FICHE SAN ITAIRE DE LIAISO N

CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAU X QUI POURRONT ETRE
UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT. ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.
ELLE VOU S SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR AVEC LES OBSERVATIONS EVENTU ELLES.

. ENFANT  NOM: PRENOM :
SEXE: | GARCON | || FILLE | | DATEDENAISSANCE:

(Remplir apartir du canet de santé, du canet ou des cetificas de vacchaton de I'enfant ou joindre les
Il. VACCINATIONS photocopies des pagescorrespondantes du canet de santé)

ANTIPOLIOMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIQUE - ANTICOQUELU CHE
VACCINS PRATIQUES DATES

Prégsez s'il s'agt :
du DT polio
du DT coq
du T étracq
dune prise polio
Hépatte B RAPPELS

ANTITUBERCULEU SE (BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCINS PRATIQU ES DATES

ler VACCIN VACCIN

REVACCINATION ler RAPPEL

SI L'ENFANT N'EST PAS VACCINE,
POURQUOI ?

NATURE DATES

INECTIONS DE SERUM

lII. RENSEIGNEMENTS MEDICAU X CONCERNANT L'ENFANT
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SU IVANTES :

RUBEOLE VARICELLE AN GINES RHU MATISMES SCARLATINE
on] | [oui [ 1|[won] | [oui | J|[wen] |[oui | ]|[wen] |[oui | J|[non] J[ovi ] |

COQUELU CHE OTITES ASTHME ROU GEOLE OREILLONS
(on] ] [our | ]|[won] 1 [our | J|[wow | [our [ |[won] ][our | | [won] [ovi ] ]

INDIQUEZ ICI LESAUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES :
(maladies, accdents, crises convulsives, allergies, hospitalisation, opérations, rééducatons)
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IV. RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

ACTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ?

SIOUI,LEQUEL ?

SI L'ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE L' ORDON-
NANCE AU X MEDICAMENTS

L'ENFANT MOU ILLE-T-IL SON LIT ? NON | OCCASIONNELLEMENT | | oul |

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ?

V. RESPONSABLE DEL'ENFANT :

NOM : PRENOMS :
ADRESSE (pendart |a période du séjour) :

N° N° DE DOMICILE BUREAU

DESS| TEL.

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR :

Je soussigné, responsabl e de I' enfant, dédare exacs les renseignements portés sur cete fiche et autorise le responsable du séjour a
prendre, le casééant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisatons, interventions chirurgicakes) rendues nécesaires par
I'étatde |'enfant.

Signature :
DATE:

PARTIE RESERVEE A L' ORGANISATEUR

LIEU DU SEXOUR : Cadet de |'Organisme (siege social)

ARRIVEE LE S/
DEPART LE
OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEOUR
PAR LE MEDECIN (qui indiquera ses noms, adesse et n° de téléphone)
PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR (qui indiguera ses nom et adesse)
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