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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

ENFANT

NOM | | Prénom
Date de naissance | |
VACCINATIONS

Joindre un document attestant des vaccinations de I'enfant conformes au calendrier vaccinal en vigueur. (copie du carnet de santé, ou
document signé du médecin). Si I'enfant n’est pas vacciné ou n’est pas a jour pour les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical
de contre-indication.

RENSEIGNEMENTS

ALLERGIES ALIMENTAIRES
[CINON [T OUI = Si OUI, LESQUEIIES ovvveeeeeeeee e ees e ees s ses e ses s ses s s ssssss s ses s sessesens s

ALLERGIES MEDICAMENTEUSES
CINON  [JOUI - Si OU, LESQUEIIES .....oooeeveeeveeeesceeessees s sasssessss e sss s ssssns s sssss s sessss s sss s sss s sss s s sesens

ALLERGIES AUTRES (Maquillage, creme solaire...)

CINON [T OUI - Si OUi, LESGUEIIES w..voeee et esees s ees s ses s sas s sssss s sessssssssssssens s ses s sasssssessnssssnns
ASTHME

CINON [T OUI - Si OUI, LESGUEIIES .oooe oo sesees e e ses s sss s ses oo ses e

Indiquer ici les autres difficultés de santé ou PAI en cours

Actuellement I'enfant suit-il un traitement de maniére récurrente ? Si oui, lequel ? (si l'enfant doit prendre un traitement,
l'ordonnance doit étre jointe aux médicaments avec l'autorisation d'administration)

NOM ..ottt st et s s e et PrENOIM ..ottt ettt e st st st sbe s et ea senees
AUATESSE... vttt ettt ettt st ettt bbbt st b stk e s es s et R R ek aek 4t eee ek eR £ ks e e es ke R S4e ehea 4 ket £t ees b e R Aok eueeea ek ea e bt ene ehben et et ebeae shtes
Téléphone portable ... TEIEPNONE traVail ...ccvcu vttt e et

Je soussigné,
Responsable I'égal de I’enfant, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables a
prendre toutes mesures médicales rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature

Tout changement devra étre signalé a I’équipe de Direction.
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