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Cette fiche permet de recueillir des informations utiles avant et pendant le séjour de
votre enfant. Elle vous évite de vous démunir de son carnet de santé et vous sera
rendu a la fin du séjour.

1-VACCINATIONS (se référer au carnet de santé et aux certificats de I'enfant)

VACCINS OUl | NON DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RECOMMANDES
RAPPELS

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-
Oreillons-
Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT Polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-
indication. ATTENTION : LE VACCIN ANTITETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? QOUI CVNON Cy

Si OUI joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants avec leurs
emballages d’origine et leurs notices.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
Rubéole Varicelle Angine Rhumatism
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Asthme Alimentaire Médicaments

ALLERGIES | — | /] ] s,
Ooul Cy Ooul Cy Ooul Cy

non ()7 Tnon ()7 non O | e

v/ PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR :

v/ INDIQUEZ LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, OPERATIONS) EN

PRECISANT LES DATES ET PRECAUTIONS A PRENDRE :

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des
prothéses dentaires ... Précisez toutes informations utiles :

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT

NOM ettt PRENOM : ..o
N® SECURITE SOCIALE : ...ooooeeeeeeeeeeeeeeee e et sasse e ssessess s ees e sassss s essenseeee
ADRESSE (pendant [€ SEJOUT) : .ouuviieeieieeieece ettt aer e s s aere e s
Tl i e e Portable : ..o
BUr€AU : vttt EMail & e e
Nom et téléphone du médecin traitant (facultatif) : ......cccoveveivverecriicine e,
JE SOUSSIZNE, ..oovvevretteeeecte et et , responsable légal de

I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche, et
autorise le responsable du séjour, a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

DATE : SIGNATURE OBLIGATOIRE :

4-OBSERVATIONS DU DIRECTEUR A L’ATTENTION DE LA FAMILLE :




