FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2012
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3- MEDECIN TRAITANT

Nom et adresse du médecin traitant :
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4- VACCINATIONS

VACCINS Oui Non DATE DES DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
Obligatoires RAPPELS
Diphtérie BCG
Tétanos Rubéole- Oreillons- Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (précisez) :
Ou Pentacoq

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical du médecin traitant.

5- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONERNANT L’ENFANT

L’enfant suit il un traitement médical régulier ?  OUI NON

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants.

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX SUITE :

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

RUBEOLE Oul NON
VARICELLE Oul NON
ANGINE Oul NON
RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU Oul NON
SCARLATINE Oul NON
COQUELUCHE Ooul NON
OTITE Ooul NON
ROUGEOLE Ooul NON
OREILLONS Ooul NON

ALLERGIES :
Asthme: Oui / Non Médicamenteuses: Oui / Non

Alimentaires: Oui / Non AULIES & ettt e

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir :

DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, hospitalisation, opération) en précisant les dates et les précautions a
prendre :

6- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : (port de lunettes, lentilles, protheses auditives, autres)
précisez :

JE SOUSSIZNG, ...ttt st sttt s s ete st e naan responsable légal de I’enfant, déclare exact les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I’accueil de loisirs ou des accueils périscolaires a
prendre, le cas échéant toutes mesures rendues nécessaires par I'état de I'enfant.
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