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Cette fiche a été concue pour recueillir les
renseignements médicaux qui pourront étre .
utiles pendant le séjour de [’enfant‘ Elle évite Commune ©  tiececescscscecesesecesestttttecectstsestttttecetttttststttetetesttesestttetetetesesestttttaseserenens
de vous démunir de son carnet de santé. Elle
vous sera rendue a la fin du séjour avec les . .
observations éventuelles. Garcon O Fille O QF & e,

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

oBLicaTorgs | OUI | NON dergfetffrg;els VACCINS RECOMMANDES Dates
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio BCG
Ou Tétracoq Autres (préciser)

2 Si l'enfant n'est pas vacciné, pourquoi ? (joindre le justificatif du médecin lors de contre indication)

3. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
Oui Q Non QO Oui A Non O Oui Q Non QO Oui A Non QO Oui A Non Q
OREILLONS OTITE ROUGEOLE COQUELUCHE
Oui A Non Q Oui A Non O Oui A Non Q Oui A Non QO
2 L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? OuiQ Non O

ST OUI TEQUE 7 ..ot sesssssssssssss sk

N'oubliez pas de joindre I'ordonnance aux médicaments et de noter sur I'emballage le nom & prénom de I'enfant

2 Indiquez ici les autres difficultés de santé (maladies,accidents, allergies, hospitalisation...)

Concernant les allergies, précisez la nature exacte des problémes et la marche a suivre en cas de probléme




4. RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM [ st sss s sssssss Prénom @ st ssssssss s
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JE SOUSSIGNE(E), oo essssssseesessssssssessssssssssssessssssssssssssssssssssesssssmsssssssssssssssssesssssssssssesssnes , responsable légal(e)

de l'enfant déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par l'état de l'enfant
(traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale).

DATE : .. [ / 20 ... SIGNATURE

N.B: Entre l'inscription et la date du séjour, toute modification concernant
I'état de santé de votre enfant devra étre signalée au service compétent.
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RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
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< Assurance extra scolaire :

OFGANISIME © sttt b s bes s e RS R AR bR AR Rss R e b e s AR e e e

N A SOCTETAIIE & oottt ee oo eee e s e st et es e s e s e s s s seee s ees s eseeneeseeseeeeseesseaseeen

LS S S S S e e S N e S S R SR S S

PARTIE RESERVEE AUX ANIMATEURS
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