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FICHE SANITAIRE DE LIAISON -%l

Cette fiche doit nous étre obligatoirement retournée avec le bulletin d'inscription. Ne dissociez jamais les deux documents.
Remplissez cette fiche avec le plus grand soin : elle est indispensable pour un bon suivi sanitaire.

NOM du PARTICIPANT :. . . . . . ... . . PRENOM : . . .. ...

Né(é) le / oo Age: .. .. Poids: . . .. kg Sexe :DMasculin DFéminin

Coordonnées des parents (Nom, Prénom, adresse) : . . . . . . . . . . . .

..................................... Portable: L1 | 1 | 1 | ¢ | )] Bueaw:lL ot | (| | [ | [ ||
VACCINATIONS

Merci de fournir une copie de son carnet des vaccinations.

Joindre le certificat médical de contre-indication (attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication).

DANTI—TETANIQUE - Date de la derniére injection: . . . . . ... ... L

AUTRES : (indiquez la nature et la date) . . . . . . . . . .
MALADIES - ALLERGIES

L'enfant a-t-il déja eu : [JruBtoLE VARICELLE [CJaNGINES [JrRHUMATISMES

[JscARLATINE OTITES [[JcOQUELUCHE [CJROUGEOLE

[JorEiLLONS [JCONVULSIONS  [JAUTRE(S) : cccovveroeomsoesoesoessessessessossossonso
ALLERGIES : oul NON
ASTHME : oul NON  ALIMENTAIRES :[_] oul [] NON MEDICAMENTEUSES :[ ] our [_] NON
AUTRES [ - . oot T

REGIME ALIMENTAIRE / ETAT DE SANTE
REGIME ALIMENTAIRE : DMenu classique DMenu sans porc DMenu végétarien (sans viande)
L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? [ |REGULIEREMENT ~ [_JOCCASIONNELLEMENT

Dans I'affirmative, ajouter au trousseau : 1 alaise et 2 pyjamas supplémentaires.
S'il s'agit d'une fille, est-elle réglée 2 : | | OUI | | NON - Sioui, REGULIEREMENT ?:| | OUI | [ NON

Urines : Albumine :I:l OUI D NON Sucre :D Oul D NON

L'enfant suit-il un traitement ? I:l oul D NON Sioui,lequel . . . . . . .. . . . .
DEVRA-T-IL SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT LE SEJOUR : D OUIl D NON

Si OUI joindre une ordonnance récente et les MEDICAMENTS correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de 1’enfant avec
la notice) AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE.

L'ENFANT VIENDRA-T-IL AU CENTRE AVEC :
DUNE PROTHESE DENTAIRE. Si oui, quand doit-il la porter 2 . . . . . . . . . . . .. . e

RECOMMANDATIONS DES PARENTS

Ces renseignements sont strictement confidentiels. N'hésitez pas a mentionner tous les éléments qui permettront d'apporter le meilleur confort physique et moral a votre enfant, pendant son séjour :

Je déclare exacts les renseignements portés sur la fiche sanitaire. Je laisse toute latitude au directeur du séjour de faire pratiquer, sur décision du A Le ..o
corps médical, tout traitement ou intervention chirurgicale rendus nécessaires par 1’état de santé de mon enfant. J”autorise mon fils, ma fille a . . .
L >dabl: " - - i ) sancad Signature obligatoire
rentrer ou sortir de I’établissement médical (hopital, clinique ou autre) avec le accc del du centre de
vacances. précédée de la mention “Lu et Approuvé™

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par Les Compagnons des Jours Heureux pour l'organisation des séjours de vacances. Elles sont conservées pendant 3 ans et sont destinées pour le besoin de fonctionne-
ment d'un centre de vacances. Conformément & la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : C.J.H. - Service RGPD - 26 rue Jean Jaurés - B.P. 60882 - 78108 Saint-
Germain-en-Laye / contact.rgpd.cjh@, asso fr

IMPORTANT : Ne remettez jamais a votre enfant I'original du carnet de santé. Si vous le jugez utile, joignez-en une copie a la présente fiche sanitaire.
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