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[N Lo 2 U

Vaccins obligatoires | Oui | Non

Dates des
derniers rappels

Vaccins recommandés

Dates

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

OU DT Polio Autres (a préciser)

OU Tétracoq

B.C.G.

Merci de joindre une photocopie des pages de vaccination du carnet de santé.Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un
certificat médical de contre-indication. Attention, le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [ Oui [0 Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole QOui Q Non

Varicelle QOui Q Non

Angine QOui O Non

Rhumatisme articulaire aigi QOui Q Non

Scarlatine QOui O Non

IAsthme O Oui [ Non | Médicamenteuse O Oui [ Non
Alimentaire O Oui_[J Non lAutres .......................................... Oui [J Non

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :



Afin d’accueillir votre enfant, de faciliter son bien étre et d’étre a I'écoute de ses besoins, nous vous invitons a nous
transmettre les informations suivantes :

Avez-vous une notification MDPH ou un dOSSIEr €N COUIS 2......uiu i
Etes-vous bénéficiaires de I'Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé ?.........................
Est-il accompagné par UN AV S 2. ...
Si oui, sur quel groupe scolaire ? ...

Pour une coordination des actions et dans l'intérét de votre enfant, autoriser-vous I'équipe de I'association a prendre
contact avec les professionnels qui le suivent ? OUl NON
Si oui, merci de nous indiquer leurs coordonnées et leur fonctions :

Autres renseignements que vous jugez utile de porter a notre connaissance :

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et les précautions a prendre

Précisez si I'enfant porte des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... :

Nom : Prénom :

Adresse :

Le médecin traitant : Docteur...........cccvviiiiiiiiiis i e

VIl e

Je soussigné(e) Responsable légal de I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Date : ..o Signature :
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