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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE & ETE COMCLE POUR RECUEILLIR LES REMSEIGMEMENTS MEDICALIX QUI POURRDNT ETRE
UTILES PEMDANT LE SEICUR DE L'EMFANT. ELLE EVITE DE VOUIS DEMUMIR DE SOM CARMET DE SANTE.
ELLE VOUS SERARENDUE A LA FIM DU SEJOUR AVEC LES CBSERVATIONS EVEMTIJELLES.

. ENFANT  NOM: PRENOM :
SEXE: [GARGON | | | FILLE | | DATE DE MAISSANCE : [/

= ) (Remplir & partir du camet de sants, du camet ou des certificats de veccination de 'enfant ou joindre les
Il VACCIMATIONS oivoiroop jes des pages comespondantes du camet de sanef

ANTIPOLICMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIQUE - ANTICOQUELUCHE
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51 'EMFANT N'EST PAS VACCINE

POURCUCH 7
NATLRE DATES
INIECTIONS DE SERLIM A
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lll. REMSEIGMEMENTS MEDICALUX CONCERMANT L'EMFAMT
L'ENFAMT A-T-IL DEJA ELJ LES MALADIES SUIVANTES

RUBECLE VIARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[wou] Jlour T |[men] J[ou T J|[men] J[ow [ ]|[wen] J[ow T Jf{nen] |[ow [ |
COGUELUCHE OTITES ASTHME ROUGECLE OREILLONS
[won] J[ow [ |[mon] J[ouwr T J|[non] J{ow T J{[nen] J[our T Jj[mon] |{ou | |

INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EM PRECISANT LES DATES :

{maladies, accidents, crises comulsives, allergies, hospitalisation, opgrations, résducations)
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I RECOMMAMDATICONS DES PARENTS ¢

ACTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? [ non | | lou | |
51 OUI, LEQUEL 7

SILENFANT DONT SUIVRE UN TRAITERMENT PENDANT 50N SEIOUR N'OUBLIEZ PAS DE KOINDRE L'ORDON-
NANCE AUX MEDICAMENTS

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT 7 [mon| | [occasionneement | | [our | |
S'ILS'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE? [non| | [ouw | |

W RESPOMSAELE DE L'EMFANT ¢

MM PREMCIMS :
ADRESSE (pendant la période du séjour] :

B COMICILE BUREAL

DESS |
ADRESSE D) CEMTRE FAYELIR :
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k= soussigne, responsable de Penfant, déclans sxacts ks renssignements portés sur cetke fiche et autorise e responsable du séjour &
prendre, le cas échaark, toukes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgizalas) rendues nécessaines par
|"&tat de |'anfant,

Signaturs :
DATE :

FARTIE RESERVEE A L'"ORGANISATELUR

LIEL DL SENDLR : Cachet da I' Crganisme (slege soclal)

ARRIVEE LE P4
DEPART LE VA 4
DBSERVATIOMS FAITES EM COURS DE SEXDUR
FAR LE MEDECIN D (qui indiquera ses noms, adrassa et n® de téléphone)

FAR LE RESPOMSABLE DU SEJOUR D (qui indigquera ses nom at adrasse)




