¢ FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2022-2023 <A

—

Fam es 1) L’enfant : rm{-{w-m.»,
rurales A
N[0 1 0 N Prénom :.........cccuevvrnuunnnens Date de

ARPECHE i SSANCe teeee e

[ ] Pere ] Meére[] Grands-parents [LJAUtres:.................ovvvvenn,
NOM &L Prénom :......coooiiiiiiii Date de naissance...........................
AN ..t CodePostal :..........ccoevvvvininennn..
Ville Mail co
Téléphoneportable:........................ Téléphone professionnel @ ..................coeeenl.
Profession:.............cccooooiiii EmMployeur @i
Numéro d’Allocataire CAF :.................. Numéro de sécurité sociale :....................ceuie Régime général 1 M SA]
Organisme: ........coooveviiiiiiiien.s, Adresse de I’OrganiSme:. .. ....c.ouiriiiitit et
(1 Pere (I Mere[d Grands-parents LIAUtreS:..........ccovvvvvviiiiiiiiiiie,
NOM t Prénom:..................... Date de naissance...........................
AN .. e CodePostal :..........coovveviiiinennn..
Ville Mail oo
Téléphoneportable:........................ Téléphone professionnel : ................coeeeniin.
Profession:..........ccccovviiiiiiiinin, Employeur :........ooiii
Numéro de sécuritésociale:..................ooeeeeee. Organisme: .......coooveveiiieiiiiiin.. Régimegénéral [1 MSA [
Numéro d’Allocataire CAF :.................. Quotient CAF <.,

Nomdumédecin:.........coveiiiiiiiiiiiieie,
AArESSE .. CodePostal :.......ccevviiiiiinnnn.
Ville: o TEEphONe ...
Dans quel établissement 1’enfant doit-il &tre conduit en priorité ?
Hépital d’Annonay [] Clinique des Cévennes [ Autres L1 ...
f JE SOUSSIGNE(E) vevrnernrernreraesnsnssssasnssssnsessasnns Autorise le responsable de I’accueil & prendre, le
cas échéant, toutes mesures (Traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)

rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Signature:

Rubéole | Angine | Varicelle | Scarlatine | Coqueluche | Rhumatisme | Otite | Rougeole | Oreillons

Ooul
NON
4)L esvaccinations
Vaccins obligatoires Dates Vaccins recommandeés Dates
Diphté&rie Hépatite B
Tétanos Rubéole/Oreillons/Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT Palio
Tétracoq Autres:




Si ’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, merci de joindre un certificat médical de contre-indication.
A L e vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

5) Traitement et/ou allergies

L’enfant suit-il un traitement médical pendant les§our? 0O OUI O NON UnPAI?0 OUI O NON

Si oui, joindre le PAI et une ordonnance récente avec les meédicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de 1’enfant avec la notice) Aucun
meédicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Asthme: O OUl O NON Allergies médicamenteuses: 0 OUlI O NON
Alimentaire: 0 OUI O NON AULTES . ettt st b e e nne e sae e

#Précisez la cause de I’allergie et la conduite a tenir (S automédication le signaler) /Observations particuliéeres (contre-
indication alimentaire, maladie chroniqu...) :

% Indiquez les difficultés de santé de I’enfant : Maladies, accident, crise convulsive, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et [es précautioNS A Prendre: ... e

3% Recommandations utiles : I’enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, protheses auditives, prothéses auditives,
[OTL011 === Y0 L= 1= = SS S P

6) Personnes habilitées a venir chercher ’enfant

NOM PRENOM QUALITE TELEPHONE

Si votre enfant a plusde 6 ans, est-il autoriséarentrer seul? O OUI O NON

7) Autorisation parentale

Je m'engage :

. A rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels.
. A prévenir le responsable de tout désistement
. A mettre a mon enfant des vétements adaptés aux activités proposées (baskets, chapeau..) marqués

au nom de l'enfant.
J'autorise I'enfant :

e A participer aux activités organisées par l'association (transport y compris) 3 OUI 0 NON

e A voyager en voiture individuelle et par moyen de transport collectif 3 OUl 0 NON

o A &tre filmé et photographié. 0 OUI 00 NON

e A érediffusé sur différents support : internet / Facebook / journaux/ panneaux d’affichages 0 OUlI O NON

NSRS o T ISSTo |1 (=) R déclar e exactslesrenseignements portés sur cettefiche.

Date et Signature du pere ou dela mére, précédée dela mention « lu et approuve »



