P FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Nom et prénom :........ TR T N1 - -

Rﬁmuqm PRANGAISE |

date de naissance :.......veenireennn. swspon v heesiapminsmrsibeilhmons ] Gargon

Cette fiche permet de recugillir des informations utiies pendant les activités ou séjours organisés
par la FDMJC d'ALSACE. Elle évite de vous démunir du camet de santé de votre enfant,

VACCINATIONS  (se référer au camet de sarité ou aux certificats de vaceinations de Pénfant)

Jf:ntdfe .Ot:;i_gak_’ifeﬂfe?‘t g UEE Vaccins obligatoires  derniers rappels Vaccins recommandés dates
B i s i e | O [lad Llatn seifast ans HEPAtE B vt/ s /o
OBLIGATORES JOINDRE UM Tétanos Doui Dnon ....... YA A Rubgole-Oreilons-Rougsole ....... - -
CERTIFICAT MEDIGAL _DE Polichsélits Dow [:!non ....... 7 /- Coqueluche ..o/ veevii [ oo,
CONTRE-NDIGATION. Aftention 16 | ;07 polie [Joui [Clnon ... O S BEG .ol T s B
vaccin antitétarigue e présents : ; .

auicune contre-indication ou Tétracoq, Doun Oron v /e A R e O JE I Y e <

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Suit-il un traitement médical 7 | ,dui [ nen Si oul, joindre une ordonnance récente et les médicaments cofrespondants (boltes de
madlcaments dans leur emballage d'origine marquées ai nom de |'enfant avéc la
notice), Aucun médicament ne poura &tre pris sans ordonnance.

Suit-il un régime alimentaire ? O oui [ non Sioui; [ végétarien [] sansporc [JaUe @ ..o
A-t-il déja eu les allergies suivarites 7 A-t-il déja eu les maladies suivantes 7
Asthme [ oui Clnon Rubéole [ oui [non ote [J oui [CJnon
 Almeittaires [J oui [Inon Varicelle []oui [Jnor Rougsole [7] oul [Jnon
médicamentauses [J oui [Jron. Angine [Joui [Jnen Oreilions [] oui [Jnen
oréme solaire [J oui [Jnon Scarldtine [J oui [Jnon Rhumatisme [7] oui [Jnen
anti-moustique [ oui [Jnon Coqueluche [Joui [Jnon articulaire aigu

autres [J oui [Jnon
(animaux, plantes, polien...)
Préclsez la cause de f'alergie, les signes évocateurs et la
conduite & tenir (si altormédication, le signalef) 1. Est-il atteint de troubles de la santé ou de handicap ? [J oui [ non
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Indiquez ci-aprés les problemes de santé particuliers qui nécessitent la tranmission d' informations médicales (informations sous
pli cachété), des précalitions & prendre et des éventuels soins & apporter :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ? A-t-il des difficuités de
sommeil, des probléme d’énurésie nocturne, des problémes comportementaux, ete... 7 O oui O non

Si oui, précisez
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LE(S) RESPONSABLE(S) DE L’"ENFANT

NOMY 1.y irmiasinnaiins R R W P eorinmrEteanrhand e PROTIOM S st sannant N TN e
Adresse pendant P actwlté TR UM TR W R I O - DU - . Y N P TR AT, U000 -, Gensiarbarevaduions
téléphone en cas d UFGENCE | wmuerursernssensesssnnsersscssesencasearens o autre téléphone S A S S T e
Nom du médecin traitant @........ccccevriinmimminnsivininssineinias ... téléphone du médecin traitant : ..........c.......... eevrreneassae e ene
N° de sécurité sociale du parent auguel I'enfant est rattaché (obhgatoure) Hsvasvasmssesssvars S
JB SOUSSIGNEG, ..+ vvvvtevaincnrirn it s e s e fa e e et an i e et reeae bt responsable légal de 'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur

celte fiche et autorise le responsable du séjour & pﬂendre, le cas echeam toutes mesures firaitement médical, hospitalisation, intervetion chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.
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