FICHE SANITAIRE DE LIAISON
/

BISCHHEIM
ENFANT :
NOM & e Prénom & oo
Date de NaiSSanCe : ....oovvviee

Sexe : [] Féminin [ _] Masculin
Ecole frEQUENTEE & ... oeeeeee e NIVEAU ..o

[ ] Restauration scolaire [ ] Périscolaire [ ] ALSH

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
ATTENTION: Le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical ?[_]JOui ~ [_] Non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments
dans leur emballage d’'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU
|Oui | ||Non | | |Oui | ||Non| ||Oui | ||Non | | |Oui | ||Non| | |Oui | ||Non| |

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
|Oui | ||Non| | |Oui | ||Non| ||Oui | ||Non | ||Oui | ||Non| |

ALLERGIES : Asthme oui non Médicamenteuses oui non

i i i

Alimentaires oui non 0 Autres (précisez)

|

PRECISEZ la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler)



INDIQUEZ CI-APRES :

Les DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et les précautions a prendre.

INDIQUEZ CI-APRES :
Votre enfant a-t-il des besoins particuliers ou est-il en situation de handicap ? ...................... précisez...........

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ?....précisez

[ o USSR Prénom ...
e T P PP PP PPPPPPPPPPPPRPRPNt
JLIC=1 I8 [ 21 o7 1= PR - |l 0T 1 ¢- | o] [ USRS
Nom et téléphone du MEAECIN Traitant : ... ... ettt e e e e e et e e e e e e e bbbt e e e e e s e e anbbaeeeaaeesannnes

En cas d’urgence, un enfant accidenté ou malade peut étre orienté et transporté par les
services de secours d’urgence vers I’hdpital le plus adapté. La famille est immédiatement prévenue
et avertie par nos soins.

JE SOUSSIGING, ...ttt e e responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel de la Ville a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par l'état de I'enfant.

Date : Signature :

OBSERVATIONS
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