&

> . DIRECTION DEPARTEMENTALE DE LA COHESION SOCIALE ET
Librred + Bgalid = Preiormits DELAFPREOTECTION DELA POPULATION DES DEUX SEVRES
REFUBLIGUR FRANCAISE:

1- ENFANT

FICHE SANITAIRE  nom:
PRENOM :
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE O

DATESETLIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE LENFANT ; ELLE
EVITE DE VOUZE DEMUNIR DE SOM CARMET DE SANTE ET VOUS SERA REMDUE A LA FIMN DU SEJOUR.

2 —VACCINATIONS (32 référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCING DATES DES VACCINS

OBLIGATOIRES Oui | Non | DERMIERS RAPPELS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tetamas Rubéoles Creillons Rougecle
Poliomyélite Cogueluche
Ou OT Palio Autres (préciser)
Qu Tétracoq
BCG : Faccimmion non cbBgatoire deputs ie déceer m° 2007 00w FRGN007

S| L'ENFANT WA PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANKQUE NE PRESENTE AUCUNE COMTRE-INDICATION

3- RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 OUI O NOM a
Si oui joindre une ordonnance récente et les meédicaments comespondants (boites de meédicaments dans leur
emballage d'orgine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun meédicament ne pourra étre pris sans ordonnance

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNANTES 7

RHUMATISME

RUBEOLE VARICELLE ANGIMNE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
oD NOoMDO Oul O NON O | ol O WNON O oul O NowO ou O NonDO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

QUIC] NON O OuUl O NON O | o O NON O QU O NOW O

ALLERGIES : ASTHME oul O NON O MEDICAMENTEUSES OUI O WON O
ALIMENTAIRES OUI O WON O AUTRES ..o
PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler).

INDIQUEZ CI-APRES :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, cpération, rééducation) en
précisant les dates et les précautions 3 prendre.

NOM et ADRESSE DU CENTRE DE SECURITE
TRAITANT SOCIALE (JOTVDEE L"ATTESTATION)
N® de Séeurité Sociale ... .o

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, ete...

L= o P L= T
[ 1= ST L= O
Portable ... Portable

Téléphone domicile - Téléphone domicile .
Teléphone bureau : Teléphone BURBAL & oo
Partable @ . Portable .. e
Adresse pendant le séjour

En cas de garde akemeée, veuillez préciser le nom du parent responsable de la garde pendant la durée de
linscrpfion...

6 — AUTORISATION

En cas d'accident ou de maladie, le Centre s'efforce de prévenir les parents, le plus rapidement possible. En
cas de nécessité, ou sur orientation des services de secours, le Centre pourra &tre amené & conduire lenfant
au Service des Urgences e plus proche.

O Mows autorisons, au préalable, toute intervention chirurgicale jugée nécessaire par les médecins du fait
de I'état de santé de mon enfant, pour le cas ol aucun des deux parents ne pourrait &étre joint en
temps utile pour étre présent ou pour consentir 3 cette intervention.

[} Mous autcrisons le Centre, en cas d'indisponibilité absolue des deux parents, 3 reprendre
I'enfant & la sortie de I'Etablissement de santé.

S SOUSSIGIME, ..o e ennn . FEEpONzable Bgal de lenfant, déclare exacts
les renseignements portés sur ceffe fiche ef autorise le responsable du séjour 3 prendre, le cas échéant, toutes
mesures (frafement médical, hospitalizafion, intervention chirurgicale) rendues nécessairez par l'éfat de
Fenfant.

» Autorise le personnel des TAP a prendre des ploatasfilmer mon enfant dans le cadre
des activités : o Oui o Non
Je suis informé(e) que ces images peuvent étiedeil pour des affichages ou des supports d'infima

» Autorise les personnes nommées ci-dessous a récupén enfant a la sortie de I'école
(Nom, Prénom, Téléphone, Parenté)



