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@D

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant

noter la date de la derniére vaccination o rannel nour tous les vaccins effectiiée)

VACCINS OBLIGATOIRES OUl | NON | DATES DES VACCINS DATES
DERNIERS RECOMMANDES
RAPPELS
Diphtérie+tétanos+ Hépatite B
poliomyélite+coqueluche+ GENHEVAC-
haemophilus igl : PENTAVAC- ENGERIX B
INFANTRIX QUINTA/HEXA HB VAX
NEISVAC

DT Polio REVAXIS

Rubéole Oreillons
Rougeole ROR

PRIORIX

MMR
Tétracoq BOOSTRIX-REPAVAC Coqueluche
BCG Monovax BCG SSI Autres :
TETRAVAX PREVENAR
INFANTRIX TETRA MENINGITEC

ROTATEQ

S1LTEMFAMT N'A PAS LES WACCINS OBLIGATOIRES |OINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE WACCIMN ANTI-TETAMIQUE ME PRESENTE AUCUME CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX COMCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui I non )

Si oul joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoites de médicaments dans leur

emballage d'origine margudes au nom de PMenfant avec la noiice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance

L'ENFAMNT A-T-IL DELA EL LES MALADIES SUIVANTES ¢

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR%"C'EEQES':I%U SCARLATIMNE
[Gui [ [men] ] | (G [ [wen] | [Gor ] ] [mon] | [Gor | [ror] | [Gur] ] [mon] |
COQUELLCHE STITE ROUIGECILE CREILLONS
[ ] [Fon[ )| [E0rT ] [Fen] ]| [60 ] ] [Won[ ]| [B0r ] [Nen] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [y non MEDICAMENTEUSES

ALIMENTAIRES oui Oy non

oui [ non [}

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

FICHE A COMPLETER INTEGRALEMENT IMPERATIVEMENT

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

1 NOM....coovererrrnee. Prénom ......cccceveveevenne. el
2 NOM......coeecererens Prénom ......cccoevevvevenne. 7= ORI
3 NOM.....ccoeveererrenes Prénom ......cccceveveevenne. el
4 NOM....cooeverrererenes Prénom ......ccccoeververenne. el

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIE oot esceese e ssoss s oot st ssse st

Je saussigné, v TESpONsable gal de 'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cefte fiche et autorise le responsable du séfour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (tratement médical, hospitalisation, intervention chirurgicalel rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

IMPORTANT

P.A.l .A METTRE EN PLACE POURT TOUS TYPES D’ALLERGIES OU P.A.I.
(Projet d’Accueil Individualisé) POUR UN TRAITEMENT MEDICAL
REGULIER. .ttt ettt ettt st ses et es s ses e st s s ses e s esass sessssssssssasesens




