Fiche sanitaire de liaison

Appneu Année scolaire 2022 - 2023

Document confidentiel

ENFANT

NOM feit et sttt s sttt s b se s PrENOM fueieie vttt s
Date de naissance : ... / ... /[ weveun. Ville d& NAISSANCE & cuviiieeieeieeeiee ettt st ettt et b e
Fille O Gargon O
ClaSS & wviviiriereeeeecece e s
Responsable n°1 Pére — Meére — Tuteur (Rayez la mention inutile)
NOM e ettt e r e e ettt e e e sre e Prénom ..o e
AUUTESSE ©uuieeeietiesteieteteeste et e tese st tes et eseseeseseeae st seste et seses et eaeeeeses et eRe ees s en £t eR S A AeR e eEeR SeRen et eReeeeRes et eRe et en Aot eneehenentesere seesentereneeee
Code postal @ ...ccocoeveeveeeerenne VLB £ ettt et st st e ettt s s e aeebe et e be e e e be st s aerateneeneeaeeee
Tel dOMICIIE ¢ woveeeeeeeee e e e POMAbIE & et
Profession @ ... e Tel professionNnel : ...
Numéro Allocataire CAF.........ccocveeeieineneereeeee e QUOTIENT .ttt et b e
Responsable n°2 Pére — Meére — Tuteur (Rayez la mention inutile)
NOM Ceeie ettt sttt st et ses s st et PrENOM fuvieeie ettt st s
AUUTESSE ©uuieeeietiesteieteteeete et tetese st tes et eseseseseseeae st seste et st ses et eaeeeeses et eRe sessen et eR S A AeR e eEeRe SeRen et eReeeeRes et eRe et en b et ene et nen et et saesentereneeee
Code postal @ ...cccoeveveeeerenne VLB £ ettt et e te et st e et s bt s et e aeebe et ete e e e bentetaetateneeneeaeeee
JLIC=] e [0 o 4 ol L= TSR POMtAbIE & e e
Profession & ... e Tel professionNnel : ...
Numéro Allocataire CAF........ccoovveererievenererese s eecresee s (@ 10T 4 =T o | TSRS

En cas de divorce ou de séparation des parents, un document juridique instituant les modalités (méme provisoires)
de garde du ou des enfants doit étre transmis ou une attestation sur I’honneur signée des deux parents, a défaut.
Ce document précisera la date de séparation et les modalités de garde ainsi que la répartition entre les deux

parents des frais liés aux activités péri et extrascolaires.

Assurance CiVile  ASSUIEUI : ....cooeeveeeee ettt s N® POLCE : e

Médecin traitant  NOM f......ococci it eraes TEIEPNONE f.eeeeeece e

Personnes habilitées a prendre en charge I’enfant a la fin du service d’accueil périscolaire ou a prévenir

en cas d’urgence (en plus du responsable Iégal) : a remplir obligatoirement (au moins un contact)

Nom Téléphone Lien de parenté avec I’enfant




VACCINATIONS (joindre la copie du carnet de vaccination)

Vaccins obligatoires Dernier rappel Vaccins recommandés Date
Diphtérie —Tétanos— | .../ ..... YA Rougeole — Oreillons — Rubéole Y A A
Poliomyélite

Coqueluche R AN A
Haemophilus TR AT AR
Hépatite B R AN A
Pneumocoque v [ [,
BCG R A

Si I’'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

A titre indicatif : L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche

OuiONonO |OuiONonO |OuiOONonO |OuiONonO | OuidNonO

Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
OuiONonO |OuiOONonO | OuiONonO | OuidNonO

Les allergies

Alimentaires : Ouid Non O  Médicamenteuses : Oui 1 Non O

ASTHME : Oui O Non O

(Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir)

P.A.l. (Projet d’Accueil Individualisé) en cours : Oui [0 Non O
(Joindre le protocole et toutes iNfOrmMations ULHES)........cceci ettt ettt st st

Les difficultés de santé

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et |es PréCautions @ PrENUIE...... . iceee ittt et et se s e e tesbestese e se e et esbesaetessrsanes

Les recommandations utiles des parents

Port de lunettes, de lentilles, d’appareil auditif ou dentaire, comportement de I'enfant, etc

JE SOUSSIZNE(R ), eeueueeieietietiee it et et eteete st e e et et et et e e etesbe st stesseseatesbebaesassersaseateatestensssensentasbebses et aasaas et sen stensssensensasanes
responsable légal de I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe
d’encadrement a prendre, le cas échant, toutes les mesures rendues nécessaires par |'état de santé de I’enfant, ceci
suivant les prescriptions d’'un médecin et/ou d’un service d’urgence, seuls habilités a définir I’hépital de secteur.

LewoeS oo e

Signature :



