CETTE FICHE A ETE CONGUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QU POURRONT ETRE UTILES PENDANT
LE SEJOUR DE LENFANT. ELLE EVITE DE VOUS DEMUNMIR DE SON CARNET DE SANTE. ELLE VOUS SERA REMDUE A LA FIN

FICHE SANITAIRE DE LIAISON VACANCES SPORTIVES

DU SEJOUR AVEC LES OBSERVATIONS EVENTUELLES

S

ACTUELLEMENT LENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT 7 [ouI]

S10U, LEQUEL 7

ST UENFANT DOIT SLTVRE LN TRAITEMENT PENDANT 50N SEMOUR, WOLBLIET PAS DE JOINDRE L'CRDCNNANCE ALY HEDICAMENTS
LENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT 7 [Mon] | [occasionnELLEMENT[] [ow]]
SILSAGIT DUME FILLE, EsTELEREGLEE? [NON] | [oul]]

Coordonnées et numére de

téléphone du médecin fraitant.

V. RESPONSABLE DE L'EMFANT :

MO PREMOMS -

ADRESSE (pendant |a période du séjour) :

N-DE |DOMICILE PORTABLE DE : PORTABLEDE: .... BUREAL
TEL. |

N* DE SECURITE SOCIALE |

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR -

Assurance [ Mutuslle : joindre le numéro ou une photocopie de

I'attestation d'assurance responsabilité civile qui couvre Fenfant

et de 'attestation de mutuelle complémentaire des parents.

Je soussigné, responsable de 'enfant, dédlare exacts les renseignements portés DATE -

sur cette fiche et autorise le responsable du sejour & prendre, le cas échéant,

toutes mesures (raitements médicaux, hospitalisations,  interventions _
chirugicales) rendues nécessaires par |'état de lenfant. Signature -

| EMFANT MOM PREMOM :
sexE- |eamrgon] | [Pue | | oDaTEDENMssAnce:
I VACCIMATIONS Rempir 3 pari du camef de santé, du camet ou des cerficals de uscoination de Jenfant ou joindre Jes phalscopies des pages
comespondantes du camet de santé - 3 pages (pages 65 A 67 sur les modises de camets recents).
ANTIPOLIOMYELITHIUE - ANTIDIPHTERIGUE - ANTITETAMIGUE — ANTICOQUELUCHE
VACCING PRATIQUES DATES
Precisez s s'agit / '
du OT pofic
ou DT coq I !
du Téracog I i
dune prise polio / !
Hepatite B RAPPELS
I i
ANTITUBERCULEUSE (BCG) ANTIVARIOLIGUE AUTRES VACCING
Ter VACCIN DATES WACCIN DATES WVADCING PRATICIUES DATES
REVADCINATION | f 1er RAPPEL / / i /
i f [ { f /
51 L'ENFANT WEST PAS VACCINE,
POURGQUCI 7
MATURE DATES
IMJECTIONS DE SERUM / [
I i
IIl. REMSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERMANT L'ENFANT
LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUINVANTES
RUBECLE VARICELLE ANGIMNES FHUMATISMES SCARLATINE
[now [ [ou [][von] | [ow [ [[mon]] [ow [ |[non] ] [ow [ |{[nen]] [ow ]
COQUELUCHE OTIMES ASTHMWE ROUGEDLE ORELLONS
[nom ] [ow []|{[non] ] [ow [ ([mon]] [ow []|[non] ] [ow []|[nen] ] [ow ]

INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES
imaiadias, accidanis, crises convulsves, alergies, hospitalisation, operations, reducations)

PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR

LIEU DU SEJOUR :
{Carhet ge MOrganisme
Isiége social) @

Dojo de la morlette
3 rue du docteur Roux

33 150 Cenon

ARRIVEE LE
DEPART LE

V. RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEJOUR
PAR LE MEDECIN a

PAR LE RESPOMSABLEDUSEJOUR ]  (gui indiquera ses nom et adresse)

{qui indiquera ses noms, adresse et n° de téléphone)




