\ Association des Oeuvres de Jeunesse d’Ennery
?: 9 Chemin d'une Ruelle A I'Autre, 95300 Ennery, France

\ﬁ% FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

| DATES ET LIEU DU SEJOUR :

1- ENFANT

INICINA: 2 s s s 2 v s PRENOM :...ooiiieiiiciieiiiniceeie s

DATE DE NAISSANCE ::: i ssni6s cossnsisssmnssasunonsnsss [0 GARCON  []JFILLE POIDS ;. <o ssssinsns s
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant)

- Diphtérie Tétanos Polio coqueluche date dernier rappel : .../ .../ .....

- Hépatite B date dernier rappel : .../ .../ .....

- Rougeole - Rubéole - Oreillons date dernier rappel : .../ .../ .....

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires (Diphtérie-Tétanos-Polio) joindre un certificat médical de contre-indication

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT
- Votre enfant suit-il un traitement médical pendant le s¢jour 2 [Joui [ non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice). Pour des raisons de sécurité aucun
médicament ne peut étre conservé par votre enfant sans I'accord de I'assistant sanitaire du séjour. Aucun
médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

- Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes (entourez les maladies concernées) ? ASTHME, RHINITE
ALLERGIQUE, VARICELLE, COQUELUCHE, ROUGEOLE, OREILLONS

- ALLERGIES : MEDICAMENTEUSES [doui Cdnon  ALIMENTAIRES Odoui Olnon. AUTRES...................
Précisez la cause de I'Allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler).....................................

- Votre enfant a-t-il des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
fragilité articulaire, rééducation, énurésie, régles douloureuses ...). Si oui, précisez la nature et les précautions a
PIOIHIIC © ..ovovevo s vamnassvammnens sasempmsssmamss s s svss a4 4503 58S E S A5 ENSSASSRSH SRR NN AN 3w Sw s remons

- Votre enfant posséde t-il un PAI (Protocole d’Accueil Individualisé) Ooui [ non. Si oui, merci de nous
fournir le PAI délivré par le médecin.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS (Votre enfant porte-t-il des LENTILLES, des LUNETTES,
des PROTHESES AUDITIVES, des PROTHESES DENTAIRES, €tC.) PréCISEZ.........ccoiuumrrireeiiniiiieeaaiineenesinnnns

NOM e eeee e e e eaans PRENOM oot a e e e e e e enaean e

TEL. PORTABLE : ....evvveivieiiiiiiii e DOMICILE ; i.ossonswssnmsnmsssivsams susamsnsspsmnmen s omowosmsvels oo
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....ceteituiniiiiiiiiiiiiine e et s e e ssssssii e e sssesanninaaas

................................................................................................................................................

JE STBUBSIEING . e m i o o o oo 560 5 A5 653 i 503 S EARA B responsable légal de I'enfant, déclare
exacts 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 |'état de
I'enfant..

Date : Signature :



