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DATES ET LIEU DE SEJOUR :
CETTE FIGHE PERMET DE RECUEILLIR DES IRFORKATIONS UTILES PENDANT |E SEJOUR DE UENFANT ; ELLE EVTE DE
VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE

2 - VACCINATIONS o roftrer au cusnet e santd au ous omific s de vaccinalions de enfanti,
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L VACCING b DATE DES Sty 4 %
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{ Pyiphicrie : K Ficpatise 1§ |
{ Tetanms ] Kubeole-Oredions-Rouseole
| Poliomyoline Cogueluche
CGu [T Polio
| Ou Tétiacog
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S UENEANT N'A PAS 1S VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTEFICAT MEDICAL DE CONTRI-INDICATION
ATHNTHN CLF VACCIN ANETEY ANIKR T NE- PRESENTE AUCLINE CONTRI-INCHCATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour I oui Ll non L
St oud, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoffes de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de Penfant avec Iz notice}
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
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RUBEOLE VARICELLE ANGINE AIRE AL SCARLATINE
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ALLERGIES : ASTHIME oui'll nonQ MEDICAMENTELUISES ouill non Ll

AlIMENTAIRES ogi .1 nonll ALITRES
PRECISEZ LA CAUSE DE LALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si autamnédication, fe signaler)

INTHOQUPZ CLAPTES &
i E)EEEEE.ZE.-’I:'H:'?} DE SANTE «MATAIML, AR NL. CRISES CONVEESIVES, HIOSPH AT SN ION
OPTRATION, RIFEM K ARG BN PORECISANT ITSIIATIS 11185 PRECAUTIONS A PRENDRE.

4, RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOIRE FNEANT PORTESTAL DES TENTIHLES, DES TUNFETES, DS PROTHESES AULHTIVGS, DES PROIITSES
DIENFAIRES, FYCL., PRECISEZ .
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5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

NOM:: | = —— PRENCM: SR 2l

ADRESSE (pondant be séjour

VEEL FIXE T PORTABLE), DONMICHE : BLIRFALL:

N SECURITE SOCIALL

NOM ET TEL. DU MEDFCIN TRAITANT (FACLI TATIE : e s A

LEBDELA MU ;
LUDYUNE PRISE EN CHARGE 5.8 A 100%

Fournir fes attestations (CMLUE et prise en charge S5
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le soussigné, el o responsable 16gal de enfant,” déclare exacts les
wnsugm::m.nts Lmrlr‘s sur cotte fiche of autorise ko nwmnsah[e thu séjour a prendre, le cas échéant, loutes
mesures (iraliements madicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par ['élat do
lenfanl.
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A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A 'ATTENTION DES FAMILLES
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