A-NN MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS e

Croade de I'Action Sociale et des Famil k= E

1 - EMFANT

FICHE SANITAIRE ﬁzni_.
M
DE LIAISON

DATE DE MAISSAMCE :
CARCON O FILLECD

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

.nM._.._.mn__H.-m _u.mu.rﬂ._.nmHEEEEEEEEPNHEHPHEUEEHH
VOIS IR DE S0M CARMET OE SANTE.

2 - VACCINATIONS o réfdiar s camet de sanid ou s cerificais de vaccinafions de Fenfarty

Dmﬂ._n..uﬁ.“.n._._“wnmm oui | nan Dmnv_.“_._.m.hm N”w_ﬂ_h WACCING RECOMMAMDES DATES
Diiphtérie Hépatite B
TéEtarios Rubéale-Creillors-Rougenlks
Paol iormmyelite Coqueluchs
0w DT Pelic Auires {préciser)
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51 UEMFANT B A PAS LES WACOMS OBLIGATORES JOIMDRE UM CERTIFICAT MEDECAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTESTION | LE WACCIN ANTI-TETAMNIGUE ME PRESENTE ALCIUINE COMNTREIMNDICATIORN

3 - RENSEIG NEMENTS MEDICALX CONCERMNANT L'ENFANT

L*enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 owid  non O
5i oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants {boffes de
médicaments dans leur emballage dorigine marquées au nom de I"enfant avec la nofice)

Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance
L'EMFANT A T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNANTES: 7

RLBEOLE VARICELLE ANGINE e SCARLATINE
[ow [ ] [wom] | [ow] | [wew] | o] | [wew] | [o=] ] [wou] | [ow] | [sew] ]
COQUELLICHE oTITE ROUGECLE OREILLONS
(oo | | [wos] | fow| | [wow] [ foa| | [wew] [ [ow[ | [wes] |
ALLERGIES - ASTHME ouiid mond  MEDICAMEMTEUSES ouid  nonO

ALIMEMTAIRES ouild monld AUTRES
PRECISEE L& CALSE DE 1 ALLERIGIE ET LA COMIDMNTE A TENIR (si aulomédication, le signaler)

INDHIUEE CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES COMYULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATEDN) EM PARECISANT LES DATES ET LES PRECALTHONS A PRENDRE.

4. RECOMMAMDATIONS LITILES DES PAREMTS @
VOTRE EMFAMT PORTE-T-IL ES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PROTHESES ALDITIVES, DES PROTHESES
DEMTAIRES, ETC.. PRECISEL.

L'EMFAMT 84CIJILLE-T-IL 530 LIT ¢ ouild non
S1LSAGT O'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE # ouild non

5. RESPOMNSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

T - PREMOIE
ADRESEE (pendart le s&jour) @

TEL. FIXE [ET PORTABLE), DOMICILE - ELREAL -

M= SECURITE SCRCIALE <

MM ET TEL. DU MEDIECIM TRAITAMT FACULTATIF -

L'EMFART BEREFICIE-T-IL < O DE LA ChL

O OV LUME PRISE EW CHARGE 5.5 A 1007%
Foumir les attestatiors [CHL et priss en charge 551

| soussigreE,
renseignements portés sur cette fiche et aulorise |e responsable du s€jour & prendre, le cas échéant, toubes
mesures [traibements médicaux, hospitalisafiors, imtersenfiors chirurgicales] rendues nécessaires par I'&at de
l'enfant.

resporsable légal de I'erdant, déclare exacts les

DATE: Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COOROOMMEES DE L'ORGANISATELR DU SEFDLIR OU DU CENTRE DE W ACAMCES




CERTIFICAT MEDICAL

JE SOUSSIGNE ...uuiieiii i e e e aeea s , docteur en médecine,
certifie que I'état de sant€ de .........c.ooiiiiiiiiii i , ne présente pas

de contre-indication a la pratique des activités suivantes :

- Voile et Sports nautiques
- Equitation
- Accrobranche

- Plongée

Certificat établi ce jour et remis en main propre.

Signature et cachet du médecin



