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2 - VACCINATIONS a compléter (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

OBLIGATOIRES | DERNIERSRAPPELS | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant a-t-il un PAl ? ouilC] nonL]

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE
oui @ non oui @ non oui[@ non oui [@ non oui [& non

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU
oui & non oui @ non oui & non ouil® non

Allergies: ASTHME oui@non@ ALIMENTAIRES oufd norfd MEDICAMENTEUSES oui ] nonf&@
AUTRES

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




En cas de régime alimentaire, précisez : [ SANS VIANDE AVEC VIANDE

Indiquez ci-aprés:

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

Recommandations utiles des parents:

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc.
Précisez.

BAIGNADE : SAIT NAGERId SE DEBROUILLE [d] NE SAIT PAS NAGERO

Observations diverses :

4 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM

ADRESSE

Numeéros de téléphone :

Mére : domicile : portable : travail:
Pére: domicile: portable : travail:
Je soussigné(e), responsable Iégal 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. J’autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortirmon enfant de I'hépital aprés une
hospitalisation.

Médecin traitant :

Nom: Tél:

N° de sécurité sociale de I’enfant :

Date : Signature:





