Accueil de leisirs 614 ans : [l Wiercredis I1 Vacances
O GOUIN O EJMLLE [T JMOULIN [ R.ORTOLLAN O PARMANET O JAURIOL
3

S MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
| Code de 'Action Soclale et des Familles 8
LENFANT
NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
GARGON U FILLE

1~ VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de P'enfant).photoconie obligatoire

OB | oui | non DATES%%%EE?”'ERS VACGINS REGOMMANDES DATES
Diphtérie . Hépafite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Caqueluche
Ou DT polio Autres {préciser)
Qu Télracoq
BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN GERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION -

2 ~ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L'enfant suit-il un traiferment médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le s€jour ? QOui I non Ell_

Si oui joindre une ordonnance en cours et les médicaments correspondants
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de Penfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance. N

A titre indicatif 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

. RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTIGULAIRE AIGU SCARLATINE
OUIl  NONT OUIll  NONT OUll  NONT oUll  NONT oUIl  NONT

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

oUIl  NONI ouUll  NONGO OUll  NONT OUIl  NONT
ALLERGIES : ASTHME oui Wl non U MEDICAMENTEUSES oui [ non LA

ALIMENTAIRES oui L non AUTRES e




PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TEMIR

P.A.l (projet d'accueil individualisé) en cours oui LI non Ll (joindre le protocole et toutes informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, AGCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PREGISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (2 renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui Ll non L]

DES LUNETTES : oui L non [N au besain prévoir un étui au nom de lenfant
DES PROTHESES AUDITIVES : oui non [ au besoin prévoir un étui au nom de lenfant

DES PROTHESES ol APPAREIL DENTAIRE : oui LI non Ll au besoin prévoir un étui au nom de P'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

TEL. FIXE (ET PORTABLEY, DOMICILE? 1vecovverieriesinssoesiseenss e eeseenenns BUREAU © L,

NOM ET TEL. DU MEDEGIN TRAITANT I oot isininisess i PR
Autres Personnes a prévenir en cas d'urgence «

N O PrIOITE e ettt et ee et e e v et e e et ae et e e ans B e e e e
Nom Prénom ) TEL

NomM Prénom ... e ST TEL

JE SOUSSIGIOE, oo eeev et eee st er oot responsabie tégal de
Penfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise 'équipe d’'animation & prendre,
le cas échéant, toutes mesures (fraitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues

nécessaires par I'état de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions dun médecin et/fou un service durgence
seuls habilités a définir 'hopital de secteur.

Date : Signature :




