
fiche sanitaire de liaison individuelle

nom : .......................................................        prénom : ................................................. date de naissance : ............................

numéro de sécurité sociale : .........................................................   adresse du centre : ...........................................................
                ...........................................................

Le jeune suit-il un traitement médical ?  oui  non
si oui lequel : .............................................................................................................................................................................................................
Joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boite de médicament dans son emballage d’origine avec le nom du jeune sur la 
notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

allergie
Alimentaire :  oui  non
Médicamenteuse : oui  non
Autres :

vaccinations (remplir à partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de l’enfant ou joindre des photocopies)
DT polio : ............................... Date : ...........................
DT coq : .................................. Date : ...........................
Tétracoq : ................................ Date : ...........................
 

renseignements médicaux concernant l’enfant
l’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes :

indiquez ici les autres difficultes de santé en précisant les dates
(maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations chirurgicales, boulimie, anorexie...)
.....................................................................................................
.....................................................................................................
.....................................................................................................
.....................................................................................................
.....................................................................................................

responsable de l’enfant
nom : .......................................................        prénom : .................................................

n° de tél. :  domicile : ................................  bureau : ................................ portable : ..............................

Je soussigné responsable de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à 
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaire par 
l’état de l’enfant.
       Signature :
Date : ...........................................................  

observations faites au cours du séjour

Par le mèdecin (qui indiquera ses nom, adresse et n° de téléphone)
Par le responsable du séjour (qui indiquera ses nom, adresse et n° de téléphone)

Préciser la cause de l’allergie et la conduite à suivre : 
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

Recommandations utiles des parents : 
...........................................................................................................................
............................................................................................................................
..........................................................................................................................
...........................................................................................................................

rubeole varicelle angines rhumatismes scarlatine coqueluche asthme otites rougeole oreillons

non oui non oui non oui non oui non oui non oui non oui non oui non oui non oui

Recommandations utiles des parents : 
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................


