FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

NOM ettt e e st ev e eaees PrénomsS....cueecee e e
Date de NAISSANCE: .ovvvvvereieieierierieresrere e ABE & e
Sexe :MO FO

AAAIESSE  ooeeeeiee et ectteete et eette e ste et e et e ebesebaesaesaeaesbe sbe sebtaabesasaesbeeabe et bennbesaeaesbeebe st beeatesnsaennen nee

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS CONCERNANT LA SANTE DU JEUNE
Handicap, Régime alimentaire, Allergie(s), Asthme, Enurésie, Encorésie... etc.
Préciser la nature ci-dessous ainsi que la conduite a tenir et les éventuelles contre-indications

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Vaccins obligatoires:
Dernier rappel

(si contre indications joindre I'attestation du médecin)

DIPHTERIE
TETANOS
POLIOMYELITE
OU DT POLIO
OU TETRACOQ

Joindre copies carnet de santé

Maladies déja contractées :
Rougeole : oui O nonO

Oreillons: ouid nonO
Scarlatine: ouid nonO

Varicelle : oui O non O
Rubéole: oui O non O
Otite : ouidl non O

Derniéres interventions chirurgicales subies (aVec date) : ... e e

Votre enfant porte-t-il : des lunettes ? Oui Onon Odes prothéses auditives : Oui Onon O
des prothéses dentaires : Oui OODnon O

Autres renseignements : (qu’il vous semble important de communiquer) :




MEDECIN TRAITANT

110 1 o TR
TEIEPNONE vttt et st et er e bbbt sheebesae et e e b b e a b ae e she ehe s e b aeRbeaae et shesheens e b eetbenbeanne oee
AOTESSE & vttt ettt et e ettt ee et bteeeebtaessebabeteestbte e satbte sesabtbes sebabesensaebeesen bt bee se bt be sebabeten st beese bt be seabetenes

PERSONNES A PREVENIR :

NOM, prénom du pére-responsable légal- tuteur NOM, prénom de la mére- responsable légale- tutrice
Téléphone domiCile : ....ccceeveeeveieicieieeee e Téléphone domicile : ......cceeevericeneieecesee e
1Y/ o] o 11 L TSRO MODIIE & oot b e
TrAVAIL: ceeeeiieecie et ee e e er e eaees TraVail: cevceeceeeeeeeeer e e sttt rae

NOM, prénom du responsable durant 'accueil (grands-parents, famille accueil)
Préciser lien al'enfant : .....cccooceevve e ceecevnecreceee,
Téléphone domicile : ....cccoeeeeeieieecere e
MODBIIE oottt et e eb e e
TrAVAILL ceeeeiiiecie et er e enees

EN CAS D’URGENCE, le centre 15 (SAMU) sera appelé. Un enfant accidenté ou malade est orienté vers
I’"hopital le mieux adapté selon les modalités définies par le SAMU. La famille est immédiatement avertie
par nos soins.

EN CAS D’ACCIDENT SANS GRAVITE, nous nous efforcons de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides, vous pouvez préciser en plus de vos coordonnées citées ci-dessus les coordonnées de personnes a
contacter :

NOM — PréNOm : ....oueeeiiieiicrcrecre s st (préciser le lien)
N°® de téléphone @ .....cceceee e
NOM — PréNOM & covcerieeeeee ettt e v eve e enaennes (préciser le lien)
N° de tElEPhoNE : .....ooveereereereee e

RAPPEL

En cas de traitement médical, les médicaments doivent étre remis directement
au responsable de la structure, avec I'ordonnance du médecin.

JE(NOUS) SOUSSIZNE(S), veveurerrerierierierieriesistiet it et et eeseeeeeeseesestestestestestestestessesessesessssssssssssessessassessessesanns
reSPONSABIE(S) AE FENTANT c..eceeeee et et e sr e sae sbesreers e b aeb e arene e s
déclare(nt) exacts les renseignements portés sur cette fiche.

2020 2021 2022
Signature(s) du (des) responsable (s) Signature(s) du (des) responsable (s) Signature(s) du (des) responsable
Précédée de la mention manuscrite Précédée de la mention manuscrite (s) Précédée de Ila mention

« lu et approuvé » : « lu et approuvé » : manuscrite « lu et approuvé » :




