REPUBLIQUE FRANGAISE

ANl BRI FICHE SANITAIRE DE LIAISON

COMMUNE de MAIRIE
LES FORGES

(ﬁ Année 2023 - 2024
N 974
s

1. ENFANT :
NOM de Penfant : .....cccceeevevcennciiiennnnes Prénom: ....ccovvmmveninienenne Garcon [ Fille [J
Date et iU dE NAISSANCE : ....coooiie ettt teesrtee s rs srs sreaeesrarae e snans srssse sesate sessnesss sesssssnatsssssrens
e L TRy = T
Code Postal : .......... L ——— VIR | «oviosrmmssanmmmsammssensparsassasanenssssnsemersass s b srbisaessnns vssnn
N° allocataire CAF : ......ccocoevvvmevnevicrirennnn. Quotient Familial : .......cooovvreri s
Régime alimentaire particulier : Oui [I lequel : .......ccccoovevrevcenevsncsvsvsiinnssssnnennnneNON - [

2. RESPONSABLES DE L'ENFANT :
Qui exerce I'autorité parentale ? PERE : O MERE : O

NOM et 010110 11 -t ——

Adresse [STHIfErente):  cusmacmsmmsmmmmnossmmosamasess  sesessessssressassssnasnstas s soRins esiss shssssensasns
Code postal, VIlle : s s s s

TEIAPhONE : e———— s s s
Portable : R sy . svessesseseermmmmessie i s A RS SRR
Courriels : (INdiSPENSabIES) v e s s s s
EMPIOYEUF: = ccamsessmesessssesimiemmss Sossemsssasesseses e
Tel. Professionnel i s meseesssssesess e e e e s e s

AUTRES PERSONNES a joindre en cas d’urgence, ou gérdienne (préciser le lien de parenté) :

O S S: TAIEPHONE ¢ wsunmmammmsmusarsammmussess
USRS —— TEIEPhONE & ot
e AT SR SRS S S A S SRV SRR AR TElEPhONe : ... sissisimssiinssssrosssmvsspsmnivsisvans
= ASSUFANCE § oeeeee e rererernieseecer et sae s s enss e sassassnsrs srssnanas N d'aSSUIE ..onsmnsmmmmassmammmssmso
- IN°séceurité sociale : .

- Nom dumédecin traitant : ... TEIEPONE : e

3.AUTORISATIONS :
e D’ADMINISTRATION ET D’APPLICATION DE : (en cas de nécessité)

Créme solaire Lotion Créme contre les | Granules d’arnica Gel
désinfectante ecchymoses hydroalcoolique
o Oui o Non o Oui o0 Non o Oui O Non o Oui o Non o Oui o Non
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B SOLISEARIVERE oo snonmmumonyonmns s wonhiomah s e st 443555 5n b amsmmam s amsioss s A s responsable légal de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables,

A faire soigner mon enfant
A faire donner a mon enfant, en cas d’urgence, tous premiers soins nécessités par son état
A faire pratiquer les interventions d’urgence, suivant les prescriptions des médecins

4.RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Asthme : Oui O Non O

AlEIEIES & e e PAI: Oui O Non [J
CONAUILES B TENIE 1 covuueeervereee st sse e et ees s ssssse s essessee e sesenssee s esssesesseee s s e seseseeessessensesassas s sensssesnsserssen

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

G- TNEINCARIRIIVG: % s onuuononsmsmmnnsnonsvoosssrsssssonsnseime 0iyaas iessd o asss v SAmin o 555t i oot emeepem e
Antécédents MEdICAUX OU CRIFUMBICAUX : wovvvueeiveieicieecccis e e ser vt seeereresasses e seeesensesensessesresesssssessesensnnsnns
Pathologies CRTONIGUES : ......ciiiiiierierice sttt st seasa e sa s es s seb st srsssssa s st srsssnssesbases b s sees
Autres renseignements concernant sa santé (lunettes, Protheses) .......ceveveecreeveeereseceeeresseesesnenees

Indiquer les difficultés de santé, antécédents médicaux, pathologies chroniques : (maladie, accident,
crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation,) en précisant les dates et les précautions a
S 1= £ T | PP U OO

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

Traitement médical de longue durée pendant le séjour : .... Oui O 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).

-Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance-

5.VACCINATIONS : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

VACCINS oui | non DATES DES DERNIERS RAPPELS VACCINS DATES
OBLIGATOIRES RECOMMANDES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole Oreillons

Rougeole

Poliomyélite ‘ Coqueluche
Ou DT polio BCG
Ou Tétracoq Autres (préciser)

Sil’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

Signature des 2 parents :
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