FICHE SANITAIRE DE LIAISON

I CENTRE ... SEJOURDU .......... locoiiiin. AU ... [, /

Cette fiche doit nous étre obligatoirement retournée avec le bulletin d'inscription. Ne dissociez jamais les deux documents.
Remplissez cette fiche avec le plus grand soin : elle est indispensable pour un bon suivi sanitaire.

NOMduPARTICIPANT . . . . oottt e e e e e PRENOM . . ....................
NEE)LE. . . .. [ [ AGE: ... .. ANS POIDS: . .. .. kg SEXE: [ Masculin (] Féminin
PERSONNE A JOINDRE EN CAS D’ACCIDENT : nom, prénom, adresse : . . . . . . . . .o v v v v it ittt e e e e e e e e e e e e e e
vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv R Y T T S S
VACCINS OBLIGATOIRES ouI NON |DATES DES DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
1 Diphtérie Hépatite B
(se réren?:tgfnlj 2{{2:3 — Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
At devaceiations de e Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG
Si I’enfant n’est pas vacciné, pour quelles raisons 7. . . . . . L
Joindre le certificat médical de contre-indication (attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication).

2 O ANTLETETANIQUE ... Date de la derniere injection: . .. / ... /....
QO ANTI-DIPHTERIQUE Date de la derniere injection: . .. / ... /....
SERUMS AUTRES : (indiquez la nature et ladate) . . . . . . . . . . o 0

L'enfant a-t-il déja eu : RUBEOLE : Qaoul UNON VARICELLE : Qaoul  ONON

3 ANGINES : QOUI ONON RHUMATISMES : QOUI UONON SCARLATINE : Qoul QONON

OTITES: 0QOUI UNON COQUELUCHE: 0OUI UNON ROUGEOLE : Qoul ONON

MALADIES AUTRES: . .......... OREILLONS : Qoul QNON CONVULSIONS : QOUI  QNON

ALLERGIES

ALLERGIES | : aoul ONON

ASTHME : QOUI UNON ALIMENTAIRES : QOUI UNON MEDICAMENTEUSES : QOUI UNON AUTRES :

4 APPENDICITE: 0 OUI @ NON AUTRES OPERATIONS . . . . . . . oottt et s
INTERVENTIONS REEDUCATION . . . oot e e e e
CHIRURGICALES ET .
HOSPITALISATIONS HOSPITALISATIONS (Dates et motifs) . . . . . . . . . o e e e e e e e e e e e e e s
L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? REGULIEREMENT : QOUI ONON OCCASIONNELLEMENT : dour UNON
5 Dans l'affirmative, ajouter au trousseau : 1 alaise et 2 pyjamas supplémentaires.
ETAT DE SANTE S'il s'agit d'une fille, est-elle réglée : QOUI UNON REGULIEREMENT: 0 OUI CNON
DE L'ENFANT Urines : Albumine : OUT ONON Sucre : QOUI UNON
|L'enfant suit-il un traitement 2|0 OUI O NON Sioui,lequel . . . . ... ... ... ... ...
|DEVRA-T-IL SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT LE SEJOUR : |D oul O NON
Si OUI joindre une ordonnance récente et les MEDICAMENTS correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au
nom de I’enfant avec la notice) AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE.
L'ENFANT VIENDRA-T-IL AU CENTRE AVEC :
- UNE PROTHESE DENTAIRE : QOUI UONON  Quand doit-il la porter 2 . . . . . ... ... ...
-DESLUNETTES : JOUI UNON  Quanddoit-illes porter 2 . . . . . . ... ... ... e
SAUITES L L e
Ces renseignements sont strictement confidentiels. N'hésitez pas a mentionner tous les éléments qui permettront d'apporter le meilleur confort — phy-
6 sique et moral a votre enfant, pendant son séjour :
RECOMMANDATIONS DES
PARENTS
Je laisse toute latitude au Directeur du groupe pour faire pratiquer EN Al Le..............
CAS D’'URGENCE sur mon Fils* ma Fille* toute intervention Signature obligatoire

chirurgicale nécessaire précédée de la mention “Lu et Approuvé*

IMPORTANT : Ne remettez jamais a votre enfant l'original du carnet de santé. Si vous le jugez utile, joignez-en une copie a la présente fiche sanitaire.
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