FICHE SANITAIRE DE LIAISON

realisee sur le modele de celle du

\ /iLl.ar MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

I ol / Code de l'action Sociale et des Familles

Un chow dz v |

1- ENFANT ANNEE SCOLAIRE :
NOM : /
Prénom :

Date de naissance :

Garcon Q4 Fille Q

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

MEDICAMENTEUSES ouiQ
AUTRES

ALLERGIES: ASTHME ouid nonQd non O
ALIMENTAIRES ouiQd

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

non 4

INDIQUEZ CI-APRES :

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des pro-

Poliomyelite Coqueluche
Ou DT Polio
Ou Tétracoq

BCG

Autres (préciser)

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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant fait-il I'objet d’'un PAIl (Protocole d’Accueil Individualité) avec prise de
médicaments ? oui O non O

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.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU

ol 1ol ] ol Jed 1 ol 1o ] o] ol ] ol e ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ e e 0 o 5 A

VACCINS DATE DES VACCINS theses dentaires,... Précisez.
OBLIGA- oui | non | DERNIERS RECOMMANDES DATES
TOIRES RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

5 - RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT

NOM : Prénom :

Adresse :

Tél. fixe : portable : bureau :

N° Sécurité sociale :

NOM et Tél. du médecin traitant (facultatif) :

JE SOUSSIGNE, ..oty responsable l1égal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le reponsable du service municipal concerné
a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions
chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

DATE : Signature :

MAIRIE DE VILLARS - rue de I’Hotel de Ville 42390 VILLARS - 04 77 9111 20



