- €IAS FICHE SANITAIRE DE LIAISON

TLUL IR ol 202 4_2025 Cadre réservé a
LA RTEHE I'administration
1- ENFANT ,Z?EIEH g
NOM & ettt et e s PréNOM & ettt et sae e ALLERGIE (7
Date de NAISSANCE & c.ocvieriveecrererereeree et e Garcon O Fille O

REGIMEALM O

2- PERSONNE RESPONSABLE DE LENFANT :

Responsable 1 Responsable 2
NOM & it NOM & o
Prénom : ...ccoooveeneecennnene s Prénom : ...ooovveenevcennnene e
Téléphone : ..o Téléphone : ....veeceeeeeeeeee,
Téléphone travail : ......cccoeeeeeeeeceeicnne Téléphone travail : ....cccceeeeeveceeeeeis
A contacter en cas d’urgence : A contacter en cas d’urgence :
ou 01 NON O ou 01 NON O
Numéro de sécurité social auquel est rattaché I'enfant @ ...

Personnes autorisées a récupérer I'enfant et a contacter en cas d’urgence AUTRE QUE LES PARENTS

Autorisé a récupérer A contacter en cas
'enfant d’urgence

ourd NONO ourd NONO

Nom-Prénom Téléphone Lien avec I'enfant

ourd NONO ourd NONO

ould NONO ourd NONO

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
Médecin traitant @ ......ccoccceevevevecre e Téléphone du MEédecin : .......ccoceeveveveveeereeeeee e

'enfant est a jour de ses vaccins obligatoires: OUICJ NON O
(Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccinations)

’enfant a-t-il un projet d’accueil individualisé (PAl): OUICJ NON O
(Si oui, joindre le protocole, une ordonnance récente et les médicaments correspondants dans leur

emballage d’origine marqué au nom de I'enfant et avec la notice)
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE ADMINISTRE SANS ORDONNANCE

Votre enfant a-t-il eu les maladies suivantes : (cocher les cases) :
Varicelle 0 Rubéole O Coqueluche 0 Otited Angine Rougeole 3 Oreillons 0 Scarlatine (3 Rhumatismes O
AULIE [ & oottt ettt ts e s b s s st ss et es et s e et ees e et e et eeE SR et ees A et e bn R b ens e st erasrenee

Votre enfant a-t-il des allergies (Si oui, conduite a tenir) ?
Médicaments : OUITT  NON I PréCISION © .oieeevueveiiiieeeiesesesss e sesssesssss e s sesesssss s ssssssessess e sssssssssesssss s sessssessssssassnssssessssnne
Alimentaires : OUITT  NON [J  PréCiSION i eceieieeeetite e ettt estsaeesesasae et eta s ssbess s st sbs e sstebabes st sbssesssbasasessnssbesesensssnsas
Autres: OUITI NON O  PrécCision : .....ceeeecerereiesssesnsesssessenenns

4- RECOMMANDATIONS UTILES (ex : régime alimentaire, port de lunettes, d’appareil dentaire, comportement, difficulté

A8 SOMIMEIL 11.) wevverreitierieieeeteereete et eeeess e et aesbesbeseessessesbeeteeseesssseesbestassansensessesseshsessars sessessessesseassaase sbe et sbesesenssrssersesbensennsensense stas

Votre enfant saitil nager ? oUId NONO Votre enfant sait-il faire duvélo? ould NONO
-Jautorise mon enfant a pratiquer toutes les activités physiques et sportives qui pourraient étre proposées. Un test

préalable sera demandé pour les activités aquatiques et nautiques (canog, kayak, ...) ............... oulrd NONO
-J’autorise mon enfant a emprunter différents moyens de transport (bus, minibus,...)................ oulrd NONDO
5- DECLARATION : J& SOUSSIZNE ....c.voveveneeieereerireeteeeinee e seasee st essssese e , représentant légal de I'enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure d’accueil a prendre toutes les mesures
rendues nécessaires par I'état de I'enfant (traitement médical, hospitalisation, etc)

Fait @ La RIChe 1€ 1 oo s Signature :




