FICHE SANITAIRE DE LIAISON

E A déposer en Mairie.

Fiche unique valable pour : la Garderie pé-

esccccccce
ececccccce

PS LENFANT riscolaire, ’ALSH et I'Espace Jeunes
Enfant (NOM, Prénom): .......eceeeeeeeeevrnneeeeesssessnnneesessssennns
Sexe : G Fill

X |:| arcon |:| e Date de naissance : ........ Y A Y AT

EtablisSSEMENt SCOLAIIE : c.vcuviueeireerereereierereseseseesessesssseseesessesessssessesssensanes

® VACCINATIONS

Merci de joindre a cette fiche les photocopies du carnet de santé de votre enfant.

Si I'enfant n’est pas vacciné, pourquoi ?

® RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

Lenfant a-t-il déja eu les maladies suivantes : (cochez si oui)

[ ] RUBEOLE [ ]| VARICELLE [ | RHUMATISMES [ | SCARLATINE

[] coQuELUCHE [ ] omiTes [ ]| ASTHME [ | ROUGEOLE [ | OREILLONS

Indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant les dates (maladies, accidents, crises convulsives,
allergies, hospitalisations, opérations, rééducations)

Groupe SaNgUin : ..ecevevevene. Rhésus: [ | POSITIF [ ]| NEGATIF
Autorisation des parents a la baignade et aux excursions : |:| NON |:| Ooul
Autorisation des parents aux soins d’urgence : [] ~on ] oul

Toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I'état de I'enfant.

Si 'enfant doit suivre un traitement, précisez lequel :

Traitement @ ..cccceveiiiiiiiiiiiiiiiininnnneenn du au ...
Traitement @ c.ccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiineneneneenn, du au ...
Traitement @ ...cccoevvviiiiiiiiiniiiiiniin, du au...

Si ’enfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n‘oubliez pas de joindre 'ordonnance aux
médicaments.
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@ RESPONSABLE DE 'ENFANT

NOM, PrENOM : ccceuueieiiireeenneceereeennssscessseesnssssessssssssssssssssssssssssssssssnnsssssssessnnnns

Numéro allocataire CAFOUMSA : .........cc.c.ceveenneen.

Adresse et tEIEPhONE dOMICIIE : .....eueeeeeii s s s s s s s s s s sssnsnnnn

Adresse et tElEPhONEe travail : ....ccciiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e e s e e e e e s e e e e e e s e s s e s s e s s s s annes

NUMEIO SECUNTE SOCIAIE © .ueeeeeeeeeeeeeieeeeeierresssssesssssssss s sssssssssssssssssssssssnssssnssnsssnnnnsnnnsnnnnnnnnnnnansssns

Adresse dU CENETIE PAYEUL & ..cciiiiiiireeeeiiiiiiiisinneesisssssssssssessssssssssnsssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssnssessssssssssnnsanss

Médecin traitant et tElEphone : ......cccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Centre de Soins et tEIEPRONE : ......ceviiiiiiiiiiiiiiiirrre e sse e ssss e s s s s s s ann e e s s s s s s s nnnnans

ASSUIANCE L N® A PONICE : ..eeeeec s s s e s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s e s s s sssssssssssssnsssssnnnnnns

Mutuelle et N° d’adh@rent : ........oooeeeiieiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeataaraaaeaaaannanansssssssssssssnssnsssssnsssssssnnnnns

Profession dU PEIe : .....cceeeiiiiiiiiieneiiiiniiisnneesisssssssnssessssssssssssssssssssssssssassssssssssnnsans

o) {3 (oY e [N 1 11 =T (OO OO RN

@ PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

[\ T N QUAlIte : .ecevneiiiieereene, Téléphone : .....ccceeeviieeriiiieeeriiineeiinnns

[\ [ 14 SN Qualité : ...oeeecccccenee TEIEPhONE : .ceeeeeeeeeeees

Je soussigné, responsable de I'enfant, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche.

A PLOUDALMEZEAU le Signature
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