FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Nom Prénom
[ 1 - Enfant ]
Sexe Date de naissance Numéro de sécurité social

oM OF | ... [ooiidn.

[ 2 - Vaccinations ]
V_accms Oui Non D_ates deE Vaccins recommandés Dates

obligatoires derniers rappels
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite BCG
Ou DT polio Coqueluche
Ou Tétracoq Autres (préciser)

[ 3 — Renseignements medicaux }

Nom et coordonnées du MEAECIN tra ANt & ..ottt e e e e e

L’enfant suit-il un traitement médical : [ oui T non
Si OUI : contacter la directrice de I’école pour mettre en place un protocole (PAI) établi par votre médecin.

Précisions concernant le traitement :

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :
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Allergies:  Asthme: O oui O non

Alimentaires : (I oui I non — SiOUI, PréCiSEZ © ...,
Médicamenteuses : [ oui [1non — SIOUI, PréCiSeZ : ...covviiiieiininnnn,
AULTES © oo

Préciser la cause de I’allergie et la conduite a tenir :

Préciser si votre enfant a des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,

opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

[ 4 — Recommandations utiles des parents }

Votre enfant porte : [ des lunettes L] un appareil dentaire L1 un appareil auditif

AU DS OIN, PIOCISEZ & ..ttt e e e e

[ 5 — Personnes majeures a prévenir en cas d’urgence ]

Nom Prénom Telephqne pprtable Lien avec ’enfant
(obligatoire)
Je soussigné(e), , autorise les responsables de I’école et du périscolaire a

prendre, en cas d’urgence, les dispositions necessaires.
Je certifie sur I'honneur, I'exactitude des renseignements portés sur ce document.

Fait a e / /

Signature + Mention « lu et approuvé » :




