> FICHE SANITAIRE DE LIAISON
] Cette fiche permet permet de recueillir les informations uti les pendant les temps périscolaires de |'enfant, elle évite de vous démunir de son carnet de santé .
Sy
1- Enfant Les difficultés de santé (Maladie, Accident, Crise convulsive, Hospitalisation, Opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre. )

INOITU 5 et e eenss e sseeebebeasasaens s asnanas
Prénom :..
Date de naissance :........ Y Y
AGE b e

Gargon O Fille O

4- Recommandations utiles des parents
Votre enfant porte -il des lunettes, des prothéses auditives

2- Renseignements médicaux concernant I'enfant e
L'enfant suit-il un traitement pendant I'année ? Oui O Non O
si oui, joindre une ordonnance récente et le médicament BN L1 A ——————————E
(boite de médicament dans leur emballage d'origine marquée nom et prénom de |'enfant avec la notice)
AUCUN médicament ne pourra étre administré sans ordonnance 5- Responsable (s) de 1'enfant : Pére - Mére - Tuteur (rayer la mention inutile)

Votre enfant a un PAIl __ oui O non O |SIOUI JOINDRE UNE COPIE NOM : PPENOIM & oot cmeeevienasissisnas s
o~ AQPESSE © oot es e s vt s
'3-Vaccinations : joindre obligatoirement la copie des vaccinations + Assurance civile L roeeeeosessoreseesssosessassesaes s AR R SRR RS RS R

e
> L'enfant a-t-il eu les maladies suivantes : B Portable pére : ... ereeees e ias s bt e a Rt e R st s R be e
- 7 B TEIEphone Professionnel MEME © ...
Rubéole 7 Varicelle 7 Angine rucanimzﬁ o\_,mc. Scarlatine 7 B Téléphone professionnel PEIre : ...
ouild nonll| ouil non 0 |ouil nonO|ouid nonO louiDl nonO _ B Portable TUTEUP .ot
Coqueluche | Ottite _ Rougeole Oreillons L @ Téléphone professionnel tuteur :

ouil nonl| ouiD nonO |ouiD :o:_u_.oc:u non O

Personne & contacter en cas d'absence :

ALLERGIES : Asthme ouid nonD
Alimentaires | oui DEMT oui & quoi ?
Médicamenteuses | oui [1 non _H_I_m_ OUI & QUOI 2.ceoaririiasrsssssesessenesssssnasssssnnenss
AUTPES | it _ ................................................................................................

Préciser la cause de |'allergie et la conduite & tenir (si automédication le signaler)

Autorisation Parentale obligatoire :
En cas d'accident, toutes les mesures d'urgence seront prises, y compris |'hospitalisaiton

SI CETTE RUBRIQUE N'EST PAS RENSEIGNEE, je déclare décharger le personnel | Je sousighé(e) NOM i ... PrENOM | oooooreeveansimsnsss s sssrsscsseness
Communal de Cuincy, de toute responsabilité de quelque nature que ce soit. Résponsable légal de |'enfant, en qualité de Pére- Mére - Tuteur, donne |'autorisation de le
Merci d'entourer si besoin le régime alimentaire de votre enfant 7 soigner et de le transérer en cas de nécessité a I'hopital.

Je m'engage a payer tous les frais médicaux, pharmaceutiques ef d'hospitalisation afférents.

SANS VIANDE SANS PORC SANS POISSON SANS OEUF _
7 Signature des parents ou tuteurs légaux : LU ET APPROUVE

= " DATE : )



