FICHE SANITAIRE DE LIAISON
POUR LES ACTIVITES
DE LA COMMUNAUTE SAINT-MARTIN

o : : N
1 - Renseighements sur le mineur
Nom : Prénom :
Date de naissance : Garcon . Fille :

Dates et lieu du séjour :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de le minevur ; elle évite de vous
démunir de son carnet de santé.

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

VACCINS DATE DES DER- VACCINS

OBLIGATOIRES oul | NoN NIERS RAPPELS RECOMMANDES DTS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-oreilions-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Sile mineur n'a pas les vaccins obligatoires, priere de joindre un certificat médical de contre-indication ou
une décharge de responsabilité.

3 - Renseignements médicaux concernant le mineur

e Traitement médical

Le mineur suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui non

Si oui, veuillez joindre une ordonnace récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans
leur emballage d’origine marquées au nom du mineur avec la notice).

Aftention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

* Le mineur a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

z RHUMATISME
RUBEOLE |VARICELLE| ANGINE SCARLATINE| COQUELUCHE | OTITE ROUGEOLE| OREILLONS

ARTICULAIRE AIGU

non

oui




4 * Allergies A

Le mineur présente-t-il les allergies suivantes 2 ASTHME : OUI non
ALIMENTAIRES : OUI non
MEDICAMENTEUSES . OUI non
AUTRES :

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler) :

» Difficultés de santé

Le mineur a-t-il rencontré des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opé-
ration, rééducation) € Préciser les dates et les précavtions a prendre.

4 - Recommandations utiles des parents (ou responsables)

Le mineur porte-t-il des lentilles, lunettes, protheses auditives, protheses dentaires... 2

5 - Responsable du mineur
Nom et prénom du responsable du mineur
Adresse durant le séjour
Téléphone en cas d'urgence : fixe portable

Nom et téléphone du médecin traitant (facuitatif

Je soussigné, , reponsable légal du mineur, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le
cas eécheant, toutes mesures (fraitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) ren-
dues nécessaires par I'état du mineur.

Date Signature
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