1 - ENFANT
-

Loffuinchouche NOM :

ville Noture

PRENOM :

F I c H E DATE DE NAISSANCE :

SAN ITAI RE GARCON FILLE O
DE LIAISON

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LA PAUSE
MERIDIENNE DE L’ENFANT, ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 1’enfant)

opt AN o our ow PMESDESDERMERS | VAGOIS | s
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

Ou DT Polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

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

RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE SCARLATINE
AIGU

Oui U Non O |Oui U Non Q |Oui U Non U |Oui O Non U |Oui U4 Non U

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

Oui U Non O |Oui U Non U4 Oui U Non U4 Oui O Non U

ALLERGIES : ASTHME Oui d Non U MEDICAMENTEUSES Oui 4 Non U
ALIMENTAIRES Ouid NonU AUTRES : ..o

PRECISEZ LA CAUSE DE I’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (Maladie, Accident, Crises convulsives, Hospitalisation, Opération,
Rééducation) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL. DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES
PROTHESES DENTAIRES, ETC. PRECISEZ

5 - RESPONSABLE DE I’ENFANT

N O it e e e e e e

PRENOM & oot

A RESSE & oottt

TELEPHONE : DOMICILE : .../ .../ coi] e/ ... BUREAU : .../ .../ ol o] ...
PORTABLE : .../ oo/ vceif o ...

Je soussigné, . .. responsable de ’enfant ............................ , déclare exacts les
rensezgnements portes sur cette flche et autorise le responsable a prendre le cas echeant toutes les mesures
rendues nécessaires par I’état de I’enfant.



Date:....../.ccooc/ e Signature :



