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CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LES ACTIVITES D’ANNEE
ET LORS DES CAMPS. ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS Fournir les photocopies des pages de vaccinations du carnet de santé
SI L’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ou I’année ? oui 4 non U
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 administré sans ordonnance.

NOM e 18 MAIAGIE ©.. .o e e e e e e e e
Explications de l1a maladie, SYymMPtOmMesS © ... ..
Nom des médicaments et POSOIOGIE &... ...t e e
Précautions particuliéres (garder au froid, administrer a heures fixes...) f.....oooiiiiii i,
ALLERGIES: ASTHME O MEDICAMENTEUSE O ALIMENTAIRES O AUTRES.........cooviiiiiiiiinann,
CAUSES DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)...................ccoooiiiiiiiiinn,

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN
PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE

4 — INFORMATIONS UTILES

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES,DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC ...
PRECISEZ .LA FREQUENCE D’UTILISATION....uuuuuuuuuururrurrnnttteeeeeeeeeeeeseesiissssssssssssssssssseeseeeesesesessssssssssssssssnsssssons
VOTRE ENFANT FAIT IL PARFOIS PIPI AU LIT,ecuuvuuerrrenneneeeeeee VOTRE FILLE EST-ELLE REGLEE............

AUTRES INFOS NECESSAIRES ........ouviuitiuiiiueesitseiesssses s st s s £ bbb

NOM Lt s e e s s e aee e PRENOM ..ooeievveeeeeieeeeeerveeereeeeesreeeeesnesesseens
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) 1tutuiuiuiuiuiueusinenininesirusussonsesessssssusussssssssssssssssussssssssssssssssssassssssssssssssssassssssss
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : evvueeevtieeerrneeernnnnenn BUREAU ..viiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicneceec e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULATIF) cettutttttueereeerrneeersneeeessneeeessseesssnseesssseesesssesssssnssssssnsesssnn.
Je soussigné .. . responsable légal de |’enfant, déclare exacts

les renselgnements portes sur cette flche et autorlse Ie responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par [’état de
I’enfant.

Date : Signature :



A REMPLIR PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR OU L’ASSISTANT SANITAIRE
A L’ATTENTION DES FAMILLES

OBSERVATIONS

EEDF PESSAC-CESTAS
CLAUDINE POLONI 12 ALLEE DES LAURIERS 33600 PESSAC

0699841104/eclaireurspessaccestas@yahoo.fr
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