FICHE SANITAIRE

DE LIAISON DE | NOM de I'enfant : .........ccoocoovirrirri PRENOM il bt
L’ENFANT Date de NaiSSance : ........ccceerverereesensnnsines e ans MO FQO

et fiche permel e recusillr des | Numéro de sécurité sociale : .................. .. NOMdelassuré: ...........ccocveeee.
séjours organisés par le Club Léo Lagrange | Mutuelle (le cas échéant) : ............... N° d'adhérent mutuelle : .............
il Golle do 1 aa. vt caretis | Miidacin traltant (facultalif) : NOM .i.ccimimisimsiissi Téléphone :
santé et vous sera rendue & la fin du séjour. o Tl D )

LA FAMILLE (Reponsables Légaux de I'enfant)
Nom Prénom Téléphone Profession Employeur Tel. employeur

Pére :
Mére :

PERSONNES A PREVENIR EN CAS DE BESOIN (Habilitées a venir récupérer et déposer I'enfant
Nom Prénom Téléphone 1 Téléphone 2 Lien de parenté et/ou autres informations
Pers. 1
Pers. 2
A Nile [QUESTIONSIMEDICACES T i e e e 0]
OBLIGATOIRES | OUI | NON |pepNiers rapt L’enfant a-t-il déja contracté les maladies suivantes ?
Dphtorie oul [NoN oul [NoN
Tétanos Rubéole Oreillons
Poliomyélite Varicelle Otite
OU DT Polio Angine Rougeole
OU Tétracog Cogqueluche Scarlatine
RECOMMANDEES O | NON “Bglgﬂ% L’enfant a-t-il déja eu les allergies suivantes ? OUI [NON
Coqueluche TR
:ﬂfﬁﬁ;bw Alimentaires
| Rougeole Médicamenteuses
BCG Autres
Autres (préciser) Précisez la cause de I'allergie et la conduite & tenir

(si automédication, le signaler)

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

Attention : /e vaccin anti-tétanique ne présente
aucune contre-indication

(AUTRES RENSEIGNEMENTS DE SANTE "
Indiquez ci-apreés les difficultés de santé
(maladie, accident, crises convulsives,
hospitalisations, opérations, rééducation) en
précisant les dates et les précautions & prendre.

L’enfant suit-il un traitement médical ? 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

n DMMANDATION
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc...
BRBCIBEZ: . ..o o cisisissiiiirsmismpetrit st R e s

AUTORISATIONS
Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire.

Jautorise le responsable de |'activilé & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement medical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur..................oo.. [our | [non| ]
Date :
| J'autorise mon enfant & partir seul de I'accueil de l0ISIrs ..., [our T [non| | | Nom:
.Llautorise I'association Cl‘ub Léo Lagrange d Hellemme‘s a me photographier.. [ou | [non[ | Signature :
e photos prises seront utilsées par l'essociation pour notre site internet, stand d'exposition, Facebook, etc




