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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

N® 10 008301

¢ FICHE A ETE COMNCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI POLURRONT ETRE

~TILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT. ELLE EVITE DE YOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE,
ELLE VOUS SERA RENDLIE A LA FIN DU SEJOUR AVEC LES OBSERVATIONS EVENTUJELLES.

. ENFANT  MNOM: PRENOM :
sexe | CaRCON 1 1] Ae ! | DATE DE NAISSANCE : / /
. VACCINATIONS {(Remplir & partir du carmet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de Papfant ov joindre les

photocopies des pages correspondantes du carmet de santé)
ANTIPOLIOMY ELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIQUE - ANTICOQUELUCHE

" VACCINGS PRATIQUES DATES
Précisez s'il s'agit ; yAy4
du DT palic
du DT coqg / Z
~- du Téracog Z_Z
d'une prise polio
Hépatite B RAPPELS A4
VA
ANTITUBERCULEUSE {BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCING PRATIQLIES DATES
Ter v CIN s / VACOIN s / a4
REVACCINATION YA ter RAPPEL s/ A4
SIL'ENFANT N'EST PAS VACCINE,
POURQUION?
NATURE DATES
nECTIONS DE SERUM VA 4
L/
it RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'ENFANT A-T-iL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :
RUBECLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[Non] J[om | Jj[won] J[our ] Ji[vonT j[our | Jifwon] }low | fijrnon }joul |
CQQUELUCHE COTITES ASTHME ROUCEOLE OREILLONS
EENIRIET fron] jlou | fijnon| |lou son| llour | Ji{non] fHow |
INDIQUEZ IC) LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES
'—aiadies, accidens, crises convulsives, allergies, hospitatisation, opérations, radducations)
— A4
YA
l _/




V. RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

\CTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT 2 [NON| j [oui ] |

f OUI, LEQUEL ?

3FL'ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N'QUBLIEZ PAS DE JOINDRE L'ORDON-
NANCE AUX MEDICAMENTS

_ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? lECCAS'ONNW-‘MENT i ou |
3L S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE T { NON oul

V. RESPONSABLE DE L'ENFANT :

NOM : PRENOMS :
ADRESSE {pendant la période du séjour) :

NB : No DE DOM['LE BUREAU
DESS g Th. ' } J
ADRESSE DU CENTRE PAYEUR :

le soussigné, responsable de I'enfant, déclare axacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 3
prendre, 1o cas échéant, toutes mesures (fraiternents médicaux. hospitafisations, interventions chirurgicales) rendues nécessa ar
{'Stat de 'enfant.

Signature :

DATE :

PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR
LIEU DU SEOUR : Cachet de 1 Organisme (sibge social)

;
ARRIVEE LE L 7
DEPART LE VAR 4
OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEJOUR

PAR LE MEDECIN | {qui indiquera ses norns, adresse et‘n" de téléphone)

PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR D (qui indiguera ses nom et adresse)




