FICHE SANITAIRE
NP W DELIAISON - .. ..

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant le séjour de Uenfant. Elle évite de vous
démunir de son carnet de santé et vous seva rendue a la fin du séjour.

VACCINATIONS (Se référer au carnef de santé de Ienfant)

Vaccins | OUI | NON | Datedes demniers Vaceing recommandés '.D:a:ces
obligatoires rappels
Diphtérie Hépatite B ]
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Autres (Préciser)
Ou DT Polio
Ou Tétracoq
BCG |
Monotest

Qi Penfant n’a pas les vaccinations oblisatoires. Joindre un certificat médical de contre-indication.
p - » - - . . )
Attention : Le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

-...L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 QUL NON

Si OUI, joindre une ordonnace récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage

&’ origine marquées au nom de Penfant avec la notice).

AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE.

L’enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?

Rubdole ‘ OUI NON Otite OuUl NON
Varicelle OUI |NON |Rougeole OUl  |NON
Angine QUI NON | Oreillons QUI NON
) Rhumatisme articulaire aighi | OUI NON | Coqueluche QUI |NON N
) Scarlatine OUl  |NON |

(Préciser la cause de I’allergie et la conduite a tenir (s automeédication, le signaler) :




INDIQUEZ CI-APRES LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, OPERA-
TIONS, REEDUCATION) BN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE :
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