
MINIST ERE DE LA JEU NESSE ET  DES SPORT S

FICHE SAN ITAIR E DE LI AISO N
CET T E FICH E A ÉT É CONCU E POU R RECU EILL IR LES RENSEIGNEMENT S MÉDICAU X QU I POU RRONT  ET RE
U T ILES PENDANT  LE SÉJOU R DE L' ENFANT. ELL E ÉV IT E DE VOU S DÉMU NIR DE SON CARNET  DE SANT É.
ELLE VOU S SERA RENDU E À LA FIN DU  SÉJOU R AVEC LES OBSERVAT IONS ÉVENT U ELLES.

I. ENFANT  NOM : PRÉNOM :

SEXE : GARÇON FILL E DAT E DE NAISSANCE :

I I . VACCINAT IONS

ANT IPOLI OMY ÉLIT IQU E - ANT ID IPH T ÉRIQU E - ANT IT ÉTANIQU E - ANT ICOQU ELU CH E

(Rempl i r à parti r du carnet de santé, du carnet ou des certi ficats de vaccination de l ' enfant ou joindre les
photocopies des pages correspondantes du carnet de santé)

VACCINS PRAT IQU ÉS DAT ES

Précisez s' i l  s' agi t :
du DT  pol io
du DT  coq
du T étracoq
d'une pr ise pol io
H épati te B               RAPPELS

ANT IT U BERCU LEU SE (BCG) ANT IVARIOLI QU E AU T RES VACCINS

DAT ES DAT ES VACCINS PRAT IQU ÉS DAT ES

1er VACCIN VACCIN

REVACCINAT ION 1er RAPPEL

SI  L' ENFANT  N ' EST  PAS VACCINÉ,
POU RQU OI ?

NAT U RE DAT ES

INJECT IONS DE SÉRU M

II I. RENSEIGNEMENT S MÉDICAU X CONCERNANT  L' ENFANT
L' ENFANT  A-T-IL DÉJÀ EU  LES MALA DIES SU IVANT ES :

RU BÉOLE VARICELLE  ANGINES RH U MAT ISMES SCARLAT INE

COQU ELU CH E OT IT ES AST H ME ROU GEOLE OREILL ONS

NON OU I NON OU I NON OU I NON OU I NON OU I

NON OU I NON OU I NON OU I NON OU I NON OU I

IND IQU EZ  ICI LES AU T RES D IFFICU LT ÉS DE SANT É EN PRÉCISANT  LES DAT ES :
(maladies, accidents, cri ses convulsives, allergies, hospitali sation, opérations, rééducations)
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IV. RECOMMANDAT IONS DES PARENT S :

ACT U ELLEMENT  L' ENFANT  SU IT -IL U N T RAIT EMENT  ?

SI  OU I, LEQU EL ?

SI  L' ENFANT  DOIT  SU IVRE U N T RAIT EMENT  PENDANT  SON SÉJOU R, N 'OU BLI EZ  PAS DE JOINDRE L' ORDON-
NANCE AU X MÉDICAMENT S

L' ENFANT  MOU ILL E-T-IL SON LI T  ?

S' IL S' AGIT  D ' U NE FILL E EST-ELLE RÉGLÉE ?

V. RESPONSABLE DE L' ENFANT  :

NOM : PRÉNOMS :
ADRESSE (pendant la période du séjour) :

N° N ° DE
DE SS T ÉL .

ADRESSE DU  CENT RE PAY EU R :

Je soussigné, responsable de l ' enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autori se le responsable du séjour à
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux,  hospi tali sations, interventions chi rurgicales) rendues nécessaires par
l ' état de l ' enfant.

Si gnature :
DAT E :

NON OU I

NON OU I

NON OU IOCCASIONNELLEM ENT

DOMICILE BU REAU

PART IE RÉSERVÉE A L' ORGANISAT EU R

LI EU  DU  SÉJOU R :

ARRIVÉE LE

DÉPART  LE

OBSERVAT IONS FAIT ES EN COU RS DE SÉJOU R

PAR LE MÉDECIN o (qui  indiquera ses noms, adresse et n° de téléphone)

PAR LE RESPONSABLE DU  SÉJOU R o (qui  indiquera ses nom et adresse)

Cachet de l ' Organisme (siège social )
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