e L'enfanf a-t-il déja eu ?

RUBECLE VARICELLE ANGINE M%m:gi‘fw SCARLATINE
oui NON[ Jifout] |[mon[ | [ouf] J[NoN[ f{ouiT JiNon] ]| [oui [ |[NoN] ]
COQUELUCHE oTnE ROUGEOLE OREILLONS
out [MoN] ]| [OUT] F[NON] | Tour | ] [NON] || [ou] "} [NEN i

e L'enfant est-il sujet 3 7
= Asthme ouild nonQl
= Allergies alimentaires  oui O non O

* Allergies médicamenteuses oui [} non [

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler) :

® Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladies, accidents, crises convulsives,
hospitalisation, opération, rééducation ... en précisant les dates et les précautions & pren-
dre :

e Recommandations utiles des parents, votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentil-
les, des prothéses auditives ou dentaires, etc.

Ja o)« 1 S TR Prénom :

Je soussigné, e TESpONSable igal de
l'enfant , déclare exacts les rense1gnemcnts portés sur cctte ﬁche et autonse le responsable du
séjour & prendre le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par 'état de l'enfant,

Date et Signature :

d
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JEUNESSE Z
ET SPORTS

OFFICE MUNICIPAL DES SPORTS

17 place de I"Hétel de Ville - 67120 MOLSHEIM
Tél. 03.88.49.58.53

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I"Action Sodizle ot des Families

FICHE SANITAIRE nom:
DE LIAISON

1- ENFANT

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
FILLE O

GARCoN O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE

LENFANT ; ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS VACCINS RECOM-
OBLIGA-| oui |non DATES DES DER-| s Nps DATES
TOIRES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE
CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

e ’enfant suit-il un traitement médical ?

non B

oui O Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de Uenfant

avec Ia notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance




