TRES IMPORTANT
Cette fiche sanitaire doit étre remise diment complétée et imprimée par vos soins et remise & notre directrice de séjour

lors du début du séjour, ou mise dans la valise. Aucun enfant ne pourra étre accepté sans cette fiche.

ldentité :

Nom :

Prénom :

Sexe : LG LIF
Morphologie : Taille : Poids :
Date de naissance :

Responsable de ['enfant (& prévenir en cas d'urgence) :

Nom & prénom : Téléphone 1 Téléphone 2

Problémes de santé passeés et actuels :

Maladies, handicap, opérations, hospi‘ca[isaﬁons etc... (Merci de préciser [a date de ces événements)




Votre enfant suit il des traitements médicaux quoﬁdiens ?

L] OUI — Merci de joindre une ordonnance médicale récente et ses médicaments
dans la boite d’origine marquée au nom de I'’enfant. ATTENTION : aucun
médicament ne pourra lui étre administré sans ordonnance médicale

[1 NON

Dans le cas de problemes de santé au long cours, merci d’en parler avec notre
directeur de séjour au moment du départ. UN PAl (Projet d’Accueil Individualisé)
peut s’avérer nécessaire et étre mis en place. Si un PAl a été établi a I’école, merci
de nous en donner copie.

Points d’attention concernant l’enfan’c :

Par exemp[e : troubles du sommeil, énurésie, saignements de nez, régime et/ou a”ergie alimentaire,
hyperacﬁvité,

Handicap, prothéses auditives, port de lunettes ou de lentilles de contact...

AlleVgies . Aliments, médicaments, autres...




Vaccinations a jour :

Date du dernier rappel

DTP (Diphtérie, Tétanos,

Poliomyélite)

Coqueluche

Haemophilus Influenzae B

Hépatite B

Méningocoque C

Pneumocoque

ROR (Rubéole, Oreillons, Rougeole)

Tuberculose

Autre :

Merci de _jo'mdre une photocopie des pages de vaccination du carnet de santé ou une attestation de
vaccination a jour fovu’nie Par votre médecin traitant.

Nom & fonction de la personne ayant vérifié la conformité des vaccinations :
(Vérification du carnet de santé ou d’une attestation du médecin traitant)

Date : Signature :

Je soussigné

Responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur la
présente fiche sanitaire et autorise le directeur du séjour a prendre, le cas
échéant, toute mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Date et signature des parents :



Observations réalisées pendan’c e séjour de l’enfant :




