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DATES ET LIEU DE SEJOUR: NOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations
utiles pendant le séjour de I'enfant ;

Elle évite de vous démunir de son carnet de santé
et vous sera rendu a la fin du séjour. [ ] FILLE [ GARCON

- J

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : ......... y— VA

Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de lI'enfant.

OB:.III:icI:-\C'I'IglsRES oul NON DERII:II;LESSRDI-\EPSPELS REC‘(;IRIICI\CI:III-I\\JI‘?DES DATES
DISPHTERIE HEPATHITE B
TETANOS EB?J%OEII_EE_ OREILLONS -
POLIOMYELITE COQUELUCHE
OU DT POLIO AUTRES (PRECISER)
OU TERACOQ
BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre indicaton
Attention : Le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication?

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance. I'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RHUMATISME
ARTICULAURE AIGU

|:| oui |:| non |:| oui |:| non |:| oui |:| non |:| oui |:| non |:| oui |:| non |:| oui |:| non

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE COQUELUCHE

OTITE ROUGEOLE OREILLONS
|:| oui |:| non |:| oui |:| non |:| oui |:| non
ALLERGIES :
ASTHME [Joui [[Jnon i autres: [ Joui [ ]non
ALIMENTAIRES I:l oul I:l non Précisez la cause de l'allergie et la conduite
MEDICAMENTEUSE [_Joui [ ] non i atenir (siautomédication, le signaler)
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INDIQUEZ CL-APRES :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant
les dates et les précautions a prendre.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, etc ... Précisez.

RESPONSABLE DE LENFANT

NOM ittt PRENOM .ot ssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns
ADRESSE ( PENDANT LE SEJOUR) : ..ooourieereerceeensssssssessssssessssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssesssses
TEL. DOMICILE : oo TEL. PORTABLE : ... TEL. BUREAU: ..o
EIMIALL = oottt ettt s st ss s bt s s et s ettt st es e et et s e s st s e e s et et aeae b et et as et et e s e aesetes s s sssetasasaesetesassesatatans
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) & weotiveeeeeeeseenesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaesses
Je soussigné 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, interventio, chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date: Signature(s) :

OBSERVATIONS :
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