Nom de
Penfant : oviienne

Prénom de I'enfant : ......coeue.

Sexe : veeennnn.

Date de naissance : .............

Autorisation de Filmer: ..............
Autorisation d'intervention médical © ..............

AssSureur : .....ooeeeeees
Début: ...

Est-il assuré @ ..o
N° Contrat ; ..coeeernen.

Médecin traitant : ..............
Lieu d'hospitalisation ; ...,

CAF: s

Allergie repas: ....coeee.

Personnes & prévenir en cas d'accident

Personnes habilitées & récupérer l'enfant

Nom du responsable :
Prénom du responsable :
Email : oo
Adresse @ ..o
Ville: e
TéL Domicile : ..............
Codification © ......covi.
Employeur : ..............
CAF: .
Régime : ...........
Quotient : ..............

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

Tél. Professionnel : ..............
N poste ! e
Profession :

Situation familiale : ..............

Tél Portable : ..............

PERE : Nom ! .civines Prénom : ...........
Email : ..............
Adresse 1 ...
VIE D v e
T¢él Domicile ;..o
TéL Portable 1 ..ot

Employeur : ..o

Tél. Professionnel © .....coeeeen.
N poste : .o

Profession : ..oociins

MERE : NOm : .evinens
Email : .....cooevn0.

Adresse ; ...
Ville 1 v
TéL Domicile : ..ot
TéL Portable : .............
Employeur : .............

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

Tél Professionnel : ..............
NP poste ! e,
Profession :

Observations | ...

Signature




Flo12

_ 1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE E;JEANOM .......................................................................................
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE © e
GARCON [ FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR & oot st st s b s sa s s h s 105000805040 1 a4 e b 018 e R e et bb et bt
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT,
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LAFIN DU SEJOUR.
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de ['enfant)

VACCINS olN DATES DES VACCINS .
vuio DATES
OBLIGATOIRES 1 {N DERNIERS RAPPELS RECOMMANDES

Diphtérie I

- Hepatite B
Tetanos
Poliomyélite R.OR.
Ou DT Polio Coqueluche
Ou Tétracoq Autres (préclser)
B.C.G.
D.T.C.R.
Pentavac MONOTEST
Prévenar

S| 'ENFANT N'A PAS LES VAGCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTILTETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui[ | non[]

5i oui joindre une ordonnance récente et les madicaments correspondants {boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de 'enfant avec la notice)}

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATHISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU

| out ] ] [NON]

{oul [ | [NON] [oul [ ] [NON| |

[out | | [NON]

[oul| ] [NON|

COQUELUCHE OTITE ROUGEQLE OREILLONS
|oul| | [NONI [oul| | {NON] [out] ] [NON] |ou| | INON| |

ALLERGIES ASTHME oui [ ] non[ ] MEDICAMENTEUSES oui ] non[ ]
ALIMENTAIRES oui [~] non[ ] AUTRES .otcereoenrensseeees e siessceses s e

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES : Fee
LES DIFFICUTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, OPERATIONS,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE,

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM oot bbb PRENOM ! ..o O OO ‘
ADRESSE PENDANT LE SEJOUR & oot iciiiinier s iiees s s as st re s s mn e e snere s s e e st b e s 44 s aa it s ek be st msen s s e snnbnesneas
TEL. FIXE (ET PORTABLE}, DOMICILE @ .iiiiiiiniiiiiini i e st BUREAU & e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT(faCUHRLTY. ....oco e snes st in e ems e
JB SOUSSIGNE, «oeieiiieii ettt s e et e e b et e e e e responsable 1égal de l'enfant, déclare

exacts les renselgnements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, fe cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, infervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de
l'enfant.

Date Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE LA STRUCTURE

MAIRIE DE THAIRE
ACCUEILS PERI ET EXTRASCOLAIRES CANTINE
17290 THAIRE
Tal, : 05.46.56.17.14 Fax ; 05.46.56.77.57 Email : accueil. mairie@thaire.fr
OBSERVATIONS




