MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FIGHE A ETE CONGUE POI/R RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI
POURRONT ETRE UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT, ELLE EVITE DE VOUS
DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE. ELLE VOUS SERA RENDUE A LA.FIN DU SEJOUR.
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(Remplir & partir du carnet de santé, du carnet ou des vertificats de
Il. VACCINATIONS  Vaccinalion de l'enfant ou joindre les photocopies des pages
) cotrespondantes du carnet de samé)
Précisez s'il s'agit : VACCINS PRATIQUES DATES
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lIl. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’'ENFANT
L'ENFANT A-T-H_ DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :
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INDIQUEZ IGl LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES :
(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations chirurgicales)

......................................... D T T SRR Ep el B A A
...... T T I PP ISP pTTTR B SN S
T cereiens Sr N TSRy e SRR GG R s e [/

IV. RECOMMANDATIONS DES PARENTS :
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JOINDRE L'ORDONNANCE AUX MEDICAMENTS.
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V. RESPONSABLE DE L’'ENFANT
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Je soussigné, responsable de 1'enfant déclare exacts les: _‘m:mm_mzmamam uonmm sur cette fiche
et autorise le responsable du séjour aiprendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements
médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de 'enfant.
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PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR
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OBSERVATIONS FAITES AU COURS DU SEJOUR

PAR LE MEDECIN  (qui indiquera ses nom, adresse et n® de téléphone}
PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR

(qui indiquera ses nom et adresse)




