
PRENOM:NOM:

MINISTERE DE tA JEUNESSE ET DEs SPORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L'ENFANT

Cette fiche permet de recueillir des ufiles pendonT les octivilés ou séiours orgcrnisés por le Service Animcrrion Jeunesse.

Elle évite de vous munir de son cornet de sonté.

I- VACCINATIONS (se référer ou cornet de sqnté ou qux certificots de voccinotions)

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONÏRE-INDICATION
Attention, le voccin ontitétonique ne présenfe oucune contre-indicotion.

2: RENSEIGNEMENTS CONCJRNANT tE MINËUR :

Suit-il un lroitemenl médicql ? E Oui I Non

Si oui, ioindre une ordonnonce récente ef les médicEments correspondonts (boîles de médicomenls dons leur
ernbolloge d'origine morquées qu nom de I'enfsnl qvec lo notice).
Aucun médicqmenl ne pourro êlre pris snns ordolrnqnce.

L'ENFANT A.T.I[ DEJA EU tE§ AILERGIES §UIVANTES :

> ASTHME fl Oui E Non

>ALIMENTAIRES EOui ENon
> MEDICAMENTEUSES E Oui E Non

> AUTRES (onimoux, plontes, pollen...) E Oui E Non

Si oui, précisez lo couse de I'ollergie, les signes évocoleurs eÿ lo conduile à lenir (5i outomédicolion Ie signoler).

Le mineur présente-t-il un problème de sonté particulier qui nécessite lq lrqnsmission d'informqlions médicoles
(informotions sous pli cocheté), des précoutions à prendre et des éventuels soins à qpporter ? E Oui I Non

L'enfonl cr-t-!l déià eu les molodies suivqntes ?

VACCINS
OBTIGATOIRES

or,I NON
DATES DES

DERNIERS
RAPPELS

VACCINS RECOMMANDES DATES

Diphtérie Coqueluche
Tétonos Hépotite B

Poliomyélite Rubéole-O reillons-Rouqeole
OU DT Polio ,Autres {préciseri
OU Tétrocoq BCG

Rubéole

E oui ü Non

Voricelle
E Oui fl Non

Angine

E Oui E Non

Coqueluche

fl Oui E Non

Rhumotisme qrficuloire

oigu

D Oui û Non

Oreillons

E oui El Non

Otite
fl Oui ü Non

Rougeole

[] Oui E Non

Scorlotine

fl Oui E Non

3 - RECOMMANDATION UTIIES DES PARENTS:
Pori de luneites, de lentilles, d'opporeils dentoires ou oudififs, comportement de I'enfont, difficulté de sommeil, énurésie nocturne :

4: RESPONSABTE DU MINEUR :

NOM: .

TEt DOMICILE .... ... TEL TRAVAIT: ............. . TEt PORTABTE
NOM ET TETEPHONE DU MEDECIN TRATTANT (focutrorif) : .......
N" SECURITE SOCIAIE (dont dépend I'enfoni) : ...........".... .{oBTGATOtRE)
Je déclore êxocts les renseignements portés sur cetfê fiche et m'engoge à les réocTuqliser si nécessoire.
J'suTorise le responsoble de !'octivité à prendre, le cos échéonT, toutes mesures (troitement médicol, hospitolisoîion, intervention
chirurgicole) rendues nécessoires por l'étot de sonté de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE tEcAt EI


