FICHE SANITAIRE DE LIAISON — ACCUEILS PERISCOLAIRES

RENAGE

1- ENFANT
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2- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant)

VACCINS OUl | NON DATES DES VACCINS RECOMMANDES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
OU DT polio BCG
OU Tétracoq Autres

i I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical ? oui O non [
Si oui, lequel ?

.....................................................................................................................................................................

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

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ould NoNQO joutd NoNDO jourtd NoNO jould NONDO |[ould NONDO
OREILLONS OTITE ROUGEOLE COQUELUCHE

ourd NoNDO |outd NoNDO |outdDd NoNO |oultd NoNO

ALLERGIES : ASTHME ould NonN0O MEDICAMENTEUSES ouid NON[O
ALIMENTAIREoOUIOD NoNO AUTRES ..t cee e e e nnneseeeees
Si oui, vous devez établir un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI)

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

Nom et téléphone du médecin traitant : ... e
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4- RESPONSABLE DE L'ENFANT

Parent 1

NOM....oooeeeeeeeeeee e PrENOM & ..

AUTESSE ettt s e ettt et et s te et et et e s et e e teeteeae et eesten et et eaeeaeeretessenne e eteseeenneseensennen
Tél portable : e, Téltravail : oo,

Tél domicile : oo,

Parent 2

NOM....oooiereere e PréENOM .o

AT ESSE ottt s e e e ettt e e e te s te et et et e s et ateeheeae et e et ten et et eheeaeerstentenne e e eeesreenneseentennen
Tél portable : ... Tél travail @ oo
Tél domicCile : o,
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responsable légal du mineur, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

et m’engage a les réactualiser si nécessaire.

v’ Jautorise le responsable de I’encadrement des accueils périscolaires a prendre, le cas
échéant, toutes les mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date Signature




