FICHE SANITAIRE DE LTAISON

1-ENFANT

Nom :__ Prénom :

Date de naissance: ___ /. / Gargon o Filleo
N°de 5.5 :

NN O e R B

Cette fiche permet de recu

r des informations utiles sur Fenfant durant toutes les activités
organisées par la Communauté de Commmunes de la Porte du Sundgau.

2-VACCINATIONS (se référer ay carhet de santé ou aux certificats de vaccinations de

I'enfant)
Vaccing Oui | Non Dates des derniers Vaccins recommandés Dates
Obligatoires rappels
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracog
BcGe .

Si l'enfant n'a pas ies vaccins obligatotres joindre un certificat de contre-indication
Aftention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication

3~RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical ? oui O non o

Si oui, jondre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boffes de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme articulaire aigu
Oui 0 Non Oui 0 Non O Oul o Non o Oui 0 Non 01
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons

Oui o Non O Oui o Non 0 Oui 0 Non O Our 0 Non &y
ALLERGIES :

Asthme Alimentaires Médicamenteuses

Cui 0 Non 3 Oul o Non o Oui a Non 0

Siautres, précisez:

Précisez la cause de l'allergie et la conduite & tenr (si automédication le signaler)

Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises cohvulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions 4 prendre.

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

4-RESPONSABLE DE L'ENFANT
Nom :

Adresse (pendant le séjour) :

Prénom :

Tél. domicile : -/ /  TélL portable : Y Y A

Am_._u51mac"l|\|I\J\ /___Tél. médecintraitant: __/ _ j /

Je soussigné,
Fenfant, déclare exacts les rensei

responsable légal de
gnements portés sur cette fiche et autorise le responsable

de lactivité & prendre, le cas échéant, toutes mesures (fraitement médical, hospitalisation,

intervention chirurgicale) rendues nécessaires par [état de l'enfant.

J'autorise mon enfant :

A Etre filmé et photographié dans le cadre d'animations ou d'activités proposées par la CCPS,

pour d'éventuelles communications d'informations. OUT o NON o

Date : Signature :



