FICHE SANITAIRE DE LIAISON				ENFANT
Année scolaire 2023 /2024                                                   NOM :
							PRENOM :
							Date de naissance :
NEUVY SUR LOIRE					Garçon Fille 
							Classe fréquentée :

[bookmark: _GoBack]
VACCINATIONS (remplir le tableau et fournir une copie du carnet de santé).

Enfants nés avant le 01/01/2018		   Enfants nés à partir du 01/01/2018

	Vaccins obligatoires
	Date des
derniers rappels

	DT Polio
	


	Vaccins obligatoires
	Date des
derniers rappels

	DT Polio
	

	Coqueluche
	

	Haemophilus influenzae de type B (HIB)
	

	Hépatite B
	

	Pneumocoque
	

	Méningocoque C
	

	ROR
	



	            


Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication à la vaccination. 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical : oui     non
L’enfant a t-il un PAI : oui      non 
ALLERGIES :
Asthme : oui  non		Médicamenteuses : oui  non
Alimentaires : oui  non		Autres (pollen…) :oui  non

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR .
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS (maladies, lunettes, régime alimentaire….).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


NOM, ADRESSE ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT : ………………………………………………………………………………………….
..……….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Je soussigné, ………………………………………………………………………………………………………..responsable légal de l'enfant 
………………………………………………………..né(e) le …………………………………………, déclare exacts les renseignements 
portés sur cette fiche. J’autorise les encadrants/accompagnateurs responsables à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, anesthésie, intervention chirurgicale…) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.


A ……………………………………………………….       Le ………………………………………………..

Signature :
