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(1) Cocher la case adéquate
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1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "
PREMEIN
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DATES ET LIEW DU SEICHUIR :

CETTE FICHE FERMET IME KECLHILLIE DIES INPORAMATICRNS UTILES PEMIMMNT LE mm:m_:u_:. Ok LEMFANT |
ELLE EVITE D WOLIS DEMUMNIE DF SOM CARMET DE SAMTE ET WOLUS SERA RENDUE A LA FIM DU SEICULR.

2 - VACCINATHONS lse rditrer au camet de sanid ou aux cemificats de vaccinations de |'enfanti.

INIMCLEE Cl-APRES @
LES [MFFICULTES E SANTE (MALADNE, ACCIENT, CRISES CORVLILSIVES, HOGPITALISATION, OPERATHON,
REEDLICATICN ER PRECISANT LES DATES ET LES PRECALITMONS & PREMDEE.

4 - RECOAMANIDAT IONS UTILES [HES PARENTS

WOTRE EMFAMT PORTE-TAL DES LEMTILLES, DES LLUWETTES. DES PROTHESES AUDITIVES, DES FROTHESES DENTARES, ETC...
PRECISEZ.
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51 L'EMFANT H'A PaS LES vaDCING OBLICATOHRES pOISNDRE UM CERTIFICAT sfDaCal DE COMTRE= DT
ATTENTEIN = LE VOO ANTITETARNICIUE ME PRESEMTE ALCUNE OO TRE-INDHCATION

3 - REMSEIGMEMENTS MEIMCAUX COMCERNANT LENMFANT

L'enfant suitil un traitement médical pendant le séour § oul O ron )
5i oul jcindre une ordonmance sécense of les meédi caments. comespondants [boiles de mdédlicamends dans keor
emballage d'origine margudes au mom de 'emiaaf avec La nodice)

Ausrien médicament ne pourra #re pris sans ardonnancoe.

L*EMEANT A-T-L DEIA ELY LES MALADIES SLUVAMTES ¢
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PUBBLE WRECELLE AR SUANLATINE

ALLERGIES - ASTHME il O non MEDICAMENTEUSES  oul [ nan
ALMENTAIRES  cail [ non [ L) = S —

FRECISEZ LA CALSE DE L'ALLERGIE ET LA COMIMUITE A TENIR i5l satoenddication e sigmalbes)

5 - RESPCHYSAHLE DE L'ENFANT
S PREMOIM

B SEMESEEETHY, oo e ee e e et e et e eanr e respansable dgal de Vendfant, o lane

exacts los soncokpnomaeni porkls sur cotde fohe of autorkee e responcable du sidour 3 prondns, e cas dohdant
toufes mesures (rafement middical, hospiadianion, infervention chiragicakel renckaes ndoescaines par Féa o
Fentant.

D - Signaiune :

A REMPLIE PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

CORDONMEES DE L'ORGCANISATELR DU SEJOUR OL DU CENTRE DE WACANCES




