FEDERATION CHARENTE

laligue de

) Yo Fiche sanitaire i
" CHﬂﬂENTE

Fédération Charentaise des Oeuvres Laiques

Sejour :........ [eeiin.. au........ T [eviiiinn.
Enfant
NOM: oo, Prénom: .......oooviee Date de naissance: ...... Joviiid i
BCOle & o Classe ........c......... Sexe:OFO M Poids:...... Taille :.......

MEdeCin : oot Ville e B =] RN

N° de SECUTrite SOCIAIE ...covvveeeieteeeece e Projet Accueil Individualisé : o0 Non o Oui (joindre copie)

Couverture Maladie Universelle /Complémentaire Santé Solidaire/ Mutuelle Sociale Agricole: o Non 0 Oui (joindre copie)

0 J'atteste que mon enfant est a jour de ses vaccins : Date DTP ......cccceeveveveveveeeciieiinnne (Joindre photocopie du carnet
de santé)

Vaccin obligatoire Ou | Non | Dernier rappel Vaccin obligatoire Oui | Non | Dernier rappel

i

Diphtérie Hépatite B *

Tétanos Méningocoque C*

Poliomyélite Pneumocoque*

Ou D.T.Polio Rougeole*

Coqueluche * Rubéole*

Méningocoques B et ACWY** Oreillons*

Haemophilus Influenzae b*

*Vaccins obligatoires pour les enfants nés a partir du 1 er janvier 2018. Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant
n'a pas été immunisé par les vaccins obligatoires. Si perte du carnet de santé demander une attestation de vaccination a jour par votre médecin
traitant. **Vaccination obligatoire au 1 er Janvier 2025.

Mon enfant a déja eu : 0 Rubéole o varicelle o scarlatine o coqueluche o rougeole o oreillons o Asthme a I'effort o la
covid O crise d’épilepsie

Allergies :
Asthme d’origine allergique : o Non o0 Oui Alimentaires : 0 Non o Oui Tolére les traces : @ Non O Oui

Médicamenteuse : o Non O Oui

Préciser I'allergie et 1a CONAUILE @ TENIN & ..o..iiiiiece ettt sttt e e s et s eas e ete et sbeseesessessassesees et ersersasestesen seestenen

Votre enfant suit’ il un traitement médicamenteux/soins particulier nécessitant I'intervention d’un professionnel de
santé : 0 Non 0 Oui lequel : (joindre 'ordonnance de moins de 6 mois ainsi que les médicaments dans la boite
d’origine au nom de I'’enfant). Aucun médicament ne seras donné sans ordonnance (méme médicament vendu sans
ordonnance et homéopathie).Une autorisation parentale ne vaut pas d’ordonnance

Votre enfant a-t-il des problémes de santé particuliers (énurésie, lunette, prothese, épitaxie, peur du noir...)
antécédents médicaux ou toutes autres informations utiles ?




Fiche sanitaire suite
Renseignements administratifs

Responsable légal 1 : 0 Péere 0 Mére O TULEUr O AULIE...c...cvcieeeiicecerecee e e

[N Lo 4 I=1 A o =T g T o o OO O O PP POUP OO PSP PO PPPTOPPRP

AUOFESSE & ettt ettt ettt ettt et e b e et e s bt e e a bt e s h bt e eh et e e bt e ea bt e e ehte e b et e bt e e b et e b e e ea b et eabe et e abeeeabee e eheeeeRe e e b et e bee e b et e bt e eabee s be e e baeeanbeesareeenreee

Ville: e Code POStal @ ...oeeeeeeieieeeeiee e

Téléphone : DOMICIIE: ..coveveieiiiiie e Portable: ....ooceeiiieie e

Ml

Profession:.......ccoeeeeecneernieecnnnnee Tel 1 travailic. e

ASSUFANCE: NOM .ceiiiiicrieer s er s e ser e ses s en e seneaens NUMEAros de CONLIat i e et

AUATESSE ettt ettt et sttt e te e st b s et h e e e b s e eh e es e b s Sh R R R See e SR S Ea e SR sea R SRS SeR s SR see edebe Sea e SR sea et ea sea s ebe sen R s ea s enere s

Responsable [égal 2 : 0 Péere 0 Mére O TULEUN O AULI€......cvcrieeeinieecirecnre ettt

Nom et Prénom : .....ccovveeeiiinieeniicieeeieen

AdreSSe & euveeeiiieiieeieeeee et

Vil et Code Postal : ...............

Téléphone: DoOMICile:.....ccceeriieriiiinieieieeeeiees POrtable:. ..o e

Malili e

Profession:.....c.cccuveeveineeinniinecnnne Tel travailic. e

ASSUraNCe: NOM i NUMEros de CONLIat f.e ettt ettt

AUAFESSE ettt ettt et sttt e ste et sttt b s e eeh e see e b e e he s e b S Ea e Sh R R R SR e SR Sha e SR sea R SR SeR s SR 1ee s ebe Sha e SR nes s ea st e reae sen s ea sen b enene s
Autorisations

Je SouSSIZNE(€)....vvenriiiii i, responsable de Denfant................................ que les

renseignements portes sur cette fiche sont exacte et autorise le responsable directeur/adjoint/I’enseignant du
centre a prendre, le cas échéant. Toutes mesures (traitement medical, hospitalisation, intervention
chirurgicale, radio, examen médicale...) rendues nécessaires par I'état de I'enfant en attendant le contact ou
I’arrivée des responsables Iégaux, ainsi que le remboursement des frais médicaux avances.

Date : Signature :




