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= - MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Code de l'Action Sociale el des Families N 1000802
1~ ENFANT
NOM :
FICHE SANITAIRE |
: PRENOM ;
DE LIAISON
DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE 0O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L"ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2- VACCINATIONS  JOINDRE LES PHOTOCOPIES DES VACCINS DU CARNET DE SANTE

VACCINS R DATYES DES .

OBLIGATOIRES | OVl | MON | nEeNtERS RAPPELS | YACCINS RECOMMANDES DATES
| Diphténie _Hépaiite B

Télanos Rubivie Owedlions Rougedtie

Poliomyélite Coqueluche
| Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

81 LENFANT NA PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE 4NDACATION ATTENTION * LE
VACCIN ANTI-TETANKQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-NDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L"ENFANT
L'entani suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui O non O

Bi oui joindre une ordonnance récenie ¢! les médicaments correspondants (boltes de médicaments tlans leur
embeliage Jorigine marquées au nom de Fenfant svec s notice)

Aucun médicament nt pourra étre pris sans ortdotinance.
L'ENFANT A-T-iL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGO

lewi] | [moe] }i[owi] ] [nonlJ|[owil ] [mon] J|[ewil | [oonl J|[euil ] Gl

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE ORERLLONS
ALLERGIES : ASTHME ouill non D MEDICAMENTEUSES oui 0 non O

ALIMENTAIRES ouiO non O  AUTRES

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

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION,REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE )




