FICHE SANITAIRE

Responsable de I'enfant ayant 'exercice de I'autorité parentale:

N[0 4 AT o =Y 1 1) 1 1 P PP
N° de sécurité sociale: /_ [/ [/ _/ /| | _ Centrepayeur: ............ccocceiiiiininnnnn.

Nom et téléphone du médecin traitant © ...

P TR . oo et e B AR SRR tel.: _ /1 1 1 _
- A-t-il des allergies alimentaires ? Oui [ (joindre un certificat médical) non []
S OUL, IESQUEIIES. ... o e e e e e e e e

- A-t-il des allergies médicamenteuses ? Oui [] (joindre un certificat médical) non []

Sl G, JESOUBIIES:........opmoimsimmmssommmsenmsenimssmmnnsmsmnsman oo sme S S U B Vo L S T
ADEFOS o oo s o A T S TR B S L S e SR
Suit-il un régime alimentaire particulier (par religion, pour raisons medicales..) ?

Oui[] Non [T Sioui, lequel 2.........ooiviiiieiee it oo et

A-t-il un traitement ?
Oui[] Non [] Sioui, joindre obligatoirement I'ordonnance ou sa copie

VACCINATIONS

Joindre la photocopie des pages de vaccinations du carnet de santé [Jcopies jointes
L’enfant est-il sujet a l'asthme ?  oui ] non [ ]

A-t-il eu des problémes de santé (hospitalisation, opérations, accidents..) ?
Oui[] Non []

Si oui, lesquels et a quelle date

A-t-il déja eu des maladies infantiles (varicelle, oreillons ...) ?
Oui [] Non
Si ol lesauellesl ousmsismm s e s R R R AT B

Je sousSIgNE,(NOM,PIrENOM) ......uit it ettt e e e e e e n e seaans détenteur(ice) de
I'autorité parentale, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les
responsables a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par I'état de santé de
mon enfant.

Je m’engage par ailleurs a signaler toutes modifications de I'état de santé de mon enfant en cours
d’année ainsi que toute modification relative aux renseignements portés sur la fiche de renseignements
(situation familiale, n® téléphone — adresse — employeur.-....)

L@ i sssassaismmmnms Signature



