REPUBLIQUE FRANCAISE

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Canton d'gpina: Ouest

COMMUNE de MAI RI E
LES FORGES
= Année 2024 - 2025
N

=
1. ENFANT :
NOMdel'enfant: ..........ccoeeeveineennnene, Prénom: .......ccceoeceveeenennnee. Gargcon [ Fille [
Date €t [HEU A@ NAISSANCE : ... ..ooieeeeee e ettt ee et e e e et st eese st aeesre e senneseeeaen eenereeanee e
AT @SS ...t e et e et e e e e e ee et eeeatte e et e teaetetaeeenaeesan senteeenneetearesar e ean e reneneeas
CodePostal : .......cccoovvvevveeieieeene, V@ o e e e et e
N° allocataire CAF : .........c..ccccvvevneevnnn..... Quotient Familial : .....ooooeovveeiiiiiiee e
Régime alimentaire particulier : Oui [ lequel : ..o, Non [

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

NOMBEBEBNOIT I = ccmiranosiaammoniasidssshamads  sfeossnishomass iestss Feisshniisass s/ s imsasis

Adresse (Si diffErente) i i s et st se e e er e aes
Code postal, VIlle 1 v eeeereeiere e e e e r et et sre e

TAEPRONEE = ccsscvnscscrmmnnasianinn  Sesseieseh s s s e s e
POrtable : s e e aeneens
Courriels : (INAISPENSADIES) oo iieies e e e en e eraen e enes
ENPIOVEETEE === sosomneoscssscosoremmesssns mes  SSSRsssisess s e s s s
Tel. Professionnel 1 v eteeee i e et et ere e ere ere st et er s

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

ettt eeeerereeeeeteteeeeaeereeteeeeseseeaesseraeseentessenaesseseas et eneareee ea eaeene TelEphone : .....ccoo e,

et eereeeeereeeeeeteetesteereeastaeseeseesbestesaentesearesbeseasere et eeenes saenne TElEphone : ..o

S e dnunisninsinsiuman e PSR R A RS SRS ARSI AR AR RS AR AR RO SRR 4R TeIEphoNne : .....ooovee e

= BSSUFATICE § consrssssssnonsssnsussisvmmssssssssss issosnssssss ssnisss sumsnsass W L | T —
- N°sécurité sociale : ...

- Nomdumédecintraitant : .............c..ccoccoeivii i, TElEphone : ...

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

Creme solaire Lotion Créme contre les | Granules d’arnica Gel
désinfectante ecchymoses hydroalcoolique
0 Oui O Non o Oui o Non o Oui O Non O Oui O Non o Oui 0O Non
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L LYo YU T = 41T ) OO 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 LENFANT

Asthme : Oui O Non O

AllErgIeS & oot PAI : Oui O Non [
CONAUITES @ TENIT & oottt e et et eee et st eee e eeeee s et e eeeeesesaeneesseeeaseeseenaeaseesesensaenneasssseeeesmenessenenssnsssensas

(00T oY =T[4 Lo [Tor: | 4 To T3 E-3 OO OO
Antécédents MEdICAUX OU CRIFUFZICAUX & ....cviueceeeeeeceeeeee ettt st es e s sea s saeses s ese s e seeeeaeas
PatholOgIes CRIONMIGUES : .....eiiiicie ettt ettt s ee et et sttt ee s tee e et ses s ereen s sa stens o
Autres renseignements concernant sa santé (lunettes, proth@ses) ........ccccoeeveevriiircveieeie e ceeeeeee e,

Indiquer les difficultés de santé, antécédents médicaux, pathologies chroniques : (maladie, accident,
crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation,) en précisant les dates et les précautions a
PIrENAI....... et ettt ettt et eteeee et st e e e e e ses eb e s see et saeeaa seeessee s et e eeeee eeesee see e e tos eeeneseeaentensen et eneane s

Traitement médical de longue durée pendant le séjour : .... Oui [J Non [I
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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