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CODE DE L’ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

ENFANT

FICHE SANITAIRE N o -

DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON : I:I FILLE ;I:l

Conforme a I'arrété du 20 février 2003 relatif au siivi sanitaire des mineurs.

DATES ET LIEU DE L'ACCUEIL :

Cette fiche permet de recueillir des informatiotites pendant le séjour de I'enfant. Elle est a mmmiquer sous enveloppe
cachetée portant le nom du mineur et vous seraieeod détruite a la fin du séjour.

1 — VACCINATIONS OBLIGATOIRES OU INFORMATIONS RELAT IVES A LEURS CONTRE-
INDICATIONS :

Copie des pages du carnet de santé relatives aux cemations, copie du carnet de
vaccinations, ou attestation d’'un médecin.

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

L’enfant suit-il untraitement médical pendant le séjour ?0ui non

Si oui, joindre uneordonnancerécenteetles médicamentcorrespondantéoites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I'enfant awda notice).

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordoenanc

ALLERGIES : Alimentaires : oui non
Médicamenteusesoui non
Autres : oui non
lesquelles :

DIABETE : oui non

ASTHME : oui non

PRECISEZ LA CONDUITE A TENIR EN CAS DE PROBLEMES (se référer au projet d’accueil individualisé si
existant) :



INDIQUEZ CI-APRES :

Les DIFFICULTES DE SANTE, antérieures et actuelles, maladie, accidentesrinvulsives, hospitalisation,
opération, rééducation en précisant les dates ptéeautions a prendre.

3 — RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :

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

NOM o PRENOM ..o e e e e e e e e e eeneen e
F ] E S 1S (o T=T o F= U 1K= o LU
Tél. fixe (et portable), domicile : ..........c.coeviiieninnnn. BRBIU ... e
Nom et Tél. du médecin traitant (fACUIALIT) ............oieiiii e e e e e e e e e eeean s

En cas d'urgence :

JE SOUSSIGNE(B), vvrineeenievet et e eee et e e e ee e e eeaanas , responsalgigal de I'enfant, autorise le responsable (du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesuaterttent médical, hospitalisation, interventionrefyicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Date Signature :

JE  SOUSSIGNE(B),  erreieiet it et e vt e e e e e , responsabliggal de [I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR (TRICE) A L'ATTENTION DE S FAMILLES
Coordonnées de l'organisateur de I'accuelil
ACMSH , 4 Rue Henri Rodin, 10180 SAINT-LYE
03 25 80 89 68
acmsh@saint-lye.fr

OBSERVATIONS



