REPUBLIQUE FRANGAISE

e o FICHE SANITAIRE DE LIAISON
COMMUNE de MAIRIE
LES FORGES
ﬂ Annee 2025 - 2026
1. ENFANT :
NOM de I’enfant : e PHENOM & e Gargon [ Fille [

Date et [HEU @ NAISSANCE : .....oooeeeeeeie ettt ettt e et ee et eeeseeneneeesen sesnsesassenaseseesensanasnareseessseseseesnsenenn
AT @SS oot eet et eveee vt aee eeueesaeeessasaanaaeaan sanansnsaeaeeaeeeeeeneanean s nre aeaeenreneeaeeeeeennannsanneeaeeeen

Code PoStal : ..c.ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

N° allocataire CAF

. QuOtieNt Familial @ e e aee e

Régime alimentaire particulier : Oui [ lequel : ..........ccovemememimvncicce e Non [

2. RESPONSABLES DE L’ENFANT :

Qui exerce I'autorité parentale ?
p

NOM et prénom :

Adresse (si différente)
Code postal, Ville :

Téléphone :
Portable :

Courriels : (Indispensables)

Employeur :
Tel. Professionnel :

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

TEIEPhoNe : ..o

S 1 P
 eeeeeee et eereeeeee e ete et ste st e e eesees st e e e eeaae et eeeeeaesen e e saeens TEIEPhOoNe : ...t
= ASSUFANCE ..ot ee et et e as et sresnesneereennessenanene N° d’@SSUIE ...t
ST N 1V BT T [ —————————————————

- Nom du médecin traitant : .........ccccovvene e TélEphone : ...

3.AUTORISATIONS :

D’ADMINISTRATION ET D’APPLICATION DE : (en cas de nécessité)

Créme solaire Lotion Creme contre les | Granules d’arnica Gel
désinfectante ecchymoses hydroalcoolique
O Oui O Non O Oui o Non o Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non
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©  J& SOUSSIBNEA(L) oerverrirrerereiieieirrirr et seess et eeerestesns saesr e e e sen s asneseeseasanssnesse sssseanen 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

AlEIBIBS ¥ sisssssnasmsimmvsssmsssmmsssmiaressmisis PAl : Oui O Non [
(00T 1o [UT1 €=TR: 1 (=] o1 OO OO E R SOSTSRRRRRPTI

(00T o1 RT3 Vo FTor= A o] o -3 OO RPRUPPR
Antécédents MEdIiCaUX OU CRIFUFZICAUX © .ooviiciiiiirrireeiees sttt se st e e e sn e e e saesae et saeenneneeneeneans
PatholOgIeS CAIrONIQUES : ....ooeeeee ettt et st st s s st ese e e s e s sesesses st ses e e e sensens
Autres renseignements concernant sa santé (lunettes, protheses) .......ccovcevveeneneirnciineeseennesesennnes
Indiquer les difficultés de santé, antécédents médicaux, pathologies chroniques : (maladie, accident,
crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation,) en précisant les dates et les précautions a
DT OO cimcssnismmssimms susimmmssnes s s s SRS 574 o RS 85 538,34 ¥ S A3 53580 58 Y 45 S S S T S RS ASS
Traitement médical de longue durée pendant le séjour : .... Oui [ 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)

Si I’'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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