MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles
ASSURANCE VACCINATIONS AUTORISATION PHOTOS REGLEMENT
L'ENFANT
N O © e
PRENOM & oo
FICHE SANITAIRE
DATE DE NAISSANCE ..o
DE LIAISON GARCON [0 FILLE OJ
NOM DU MEDECIN TRAITANT & oo
TELEPHONE © oo
N S U  SOCIAI & oo e,
N G A oo e
B I8l L e

N TEIEPNONE / PEIE & ...
N TIEPNONE / TN IE & ...t
Mon enfant viendra SEUL [0 0u ACCOMPAGNE (NOM) ...

2 - VACCINATIONS

Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant > Photocopie

VACCINS OBLIGATOIRES Ooul NON DATES VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
OU DT Polio Autres :
OU Tétracoq
BCG

SiI'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention, le vaccin anti-tétanigue ne présente aucune contre-indication.




3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs / séjour ? .....................
SiOUI IEQUEI(OUTBSUEIS) & ...,

A titre indicatif, I'enfant a-t-il eu les maladies suivantes :

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE COQUELUCHE
Oui O Non (J | Oui OJ Non OJ | Oui O Non OJ | Oui O Non OJ | Oui O Non [OJ
OTITE ROUGEOLE OREILLONS RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

Oui O Non [0 | Qui I Non [ | Oui O Non [ Oui ™ Non [
ALLERGIES: |Asthme Oui O Non [ AULIES & oo
Alimentaire oui O N T
Médicamenteuses Qui I NON T | oo,

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (voir protocole)

PA.l > projet d'accuell individualisé en cours  Oui [0 Non [J
Si oui, joindre le protocole et toutes informations utiles

Indiquez ci-apres :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisantles précautions @ Prendre ... ...,

3 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

Votre enfant porte-t-il des lentilles Ouid  Non O

Des lunettes Oui &  Non O (au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant)

Des protheses auditives Oui O  Non O (au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant)
Des protheses dentaire Ouid  Non O (au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant)

Autres recommandations, précisez (ex : qualité de peau, creme solaire, ..) oo

3 - AUTORISATION

J'autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportifs Oui O  Non O
J'autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées Oui O  Non O
Autorisation de transport en véhicules de service et car de location Ouid Non O

JE  SOUSSIGNE(E), oo responsable |égal(e) de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d'animation a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécéssaires par |'état de I'enfant, ceci suivant les prescriptions un médecin et/ou un service
d'urgence seuls habilités a définir I'hopital de secteur.

Date oo, Signature



