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Gaston Henri Pailllion
LAVAULE-SATNEE-ANNE

ACCUEIL Dt

LOISIRS

Lavault-Sainte-Anne

Fiche Sanilaire de liaigon

Nom :

O Gargon O Fille

~

Année scolaire 2023/2024

..................................................................... Pl N O & e

Date de naissance : ............ Y S ) A & e

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de I'’enfant. Elle évite de vous démunir de
son carnet de santé. Elle sera détruite a la fin de I’année scolaire. Merci de nous indiquer tout changement en

cours d’année.
Enfant né avant 2018 Enfant né a partir de 2018
Vaccins obligatoires Datrea:;;rlmier Vaccins obligatoires Datrea:;;rllier
DT Polio DT Polio
Vaccins recommandés Date Haemophilus influenzae b
Coqueluche Coqueluche
BCG Hépatite B
Infections invasives Rougeole
Hépatite B Oreillon
ROR Rubéole
Varicelle Méningocoque C
Grippe Pneumocoque.
Papillomavirus humains
Ooui Onon

L’enfant doit-il suivre un traitement médical pendant I’accueil ?

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites d’origines, avec la notice

et marquées au nom de 'enfant)
L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?
Rhumatisme
Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche Otite Rougeole Oreillons articulaire
aigu
OouiOnon | OouiOnon | OouiOnon | OouiOnon | OouiOnon | OouiOnon | OouiOnon | OouiOnon | OouiOnon
La Région

Centras Sociaux
de I'Allier

..~
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Libersé - Egalivé
REPUBLIQUE FRANGAISE

Auvergne-Rhone-Alpes

Pole d’Equilibre Territorial et Rural
Pays de la Vallée de Montlucon et du Cher




Allergies médicamenteuses: Ooui O non Asthme : Ooui Onon
Allergies alimentaires : Ooui Onon Autres : Ooui Onon
Précisez la cause de I'allergie et 1a CONAUILE @ LENIT & ..vviiiiiiii i e e e e e e e e e e e e e e e e s aabraaaaeeeaeeeens

L’enfant a-t-il un PAI (projet d’accueil individualisé) en cours ? O oui O non
(joindre le protocole et toutes les informations utiles)

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation...) en
précisant les dates et les précautions a prendre

L'enfant sait-il nager ? O Oui O Se débrouille O ne sait pas nager
(si possible fournir I'attestation validée par un maitre-nageur ou tout dipléme attestant la capacité a nager)

L'enfant suit-il un régime alimentaire particulier? Ooui O non Si oui, lequel ?
N\ [o 1 2 TPt PréNOmM i
FANo [T Y SRR

Numeéros de téléphone :

Mere : DOMICIE : ...vvvvieeeieeeeeeeecrereeeee e, Portable.......ooooceciiiiieeee, Travail coccovveeeeeeeeieeeeiieeee,
Pére : DOMICIle : ...uvvveeeeieiieeereeeeee e, Portable.......cccooivieeeieeeeieeereeee, Travail coevveeeeeeeeeeieiireeee,
Autre personne a prévenir en cas d’urgence :

NOM PréN0OM & ...ouviiiiiiiiiieiieeeeeee e Lienavecl'enfant : .....cccovveveeeiieiieiieeecrreeeeeee e,
Téléphone : DOMICile : ...coveevieveiieiecece e Portable.......ccoeeveeeieeiiececceece e

MeéEdecin traitant . ....cceeeiieiiiee e TEIEPhOoNE & v
Numéro sécurité sociale de 'enfant ... et e e e eaeee
Groupe SANGUIN & ...evvvieeeeeeeeernnriinieeeeen

JE SOUSSIBNE.E .eeeiiiiee ettt ettt e et e s e st e e e st e e e e sttt e e e s e nntaeeee e nraeaes , responsable |égal de I'enfant, déclare
exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de
I’enfant. J’autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I’'h6pital apres une
hospitalisation.

Date:..cceeeuneee Y A [ovviiieiinnns Signature :



