Mairie de MONTBETON

» 05.63.67.40.10
\ mairie@ville-montbeton.fr
1- ENFANT
NOM :
FICHE SANITAIRE PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
DE LIAISON LIEU DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE OJ

2- VACCINATIONS (Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

VACCINS oul | NoN DATE DU DERNIER (o\lg‘:;:tlc’:ﬁeZE:cgj:'nll\e{IsAg\[f)aErs\ts DATES DU
OBLIGATOIRES RAPPEL , \ DERNIER RAPPEL
nés apres le 01/01/2018)
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillon-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
VACCINS DATE DU DERNIER
racuLtatirs | OY' | NON RAPPEL Pneumocoque
BCG
H hilus infl
(Tuberculose) aemophilus influenzae b
Autres (préciser) Méningocoque C
Autres (préciser)

Vaccins obligatoires : diphtérie, tétanos, polio.
Si 'enfant n’est pas vacciné, merci de préciser pourquoi et joindre un certificat médical de contre-indication :

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical ? oultd NON [
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d’origine marquées du nom de I’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre administré

sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

, RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
|oui‘|‘non‘| ‘ouiH’nonH ’ouiH‘nonH ‘ouiHlnonH |oui‘|‘non‘|
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS AUTRE (Précisez)
|oui‘Hnon‘\ \oui‘Hnon‘\ ’ouiH‘nonH ‘oui’HnonH
wef e




ALLERGIES: ASTHME ouild non0 MEDICAMENTEUSE oui [ non [

ALIMENTAIRE ouild non( AUTRES (précisez) :
Conduite a tenir (si automédication, le signaler) :

Indiquez ci-apreés :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, rééducation) en précisant les
dates et les précautions a prendre :

4- RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT
MEFE I NOM & oo e e e e e e e e eeeeeseeeseeseneans PRENOM & oot ee e eeee e e aeeeeaeeeeeeeeeaeseseseeeaeseseeeenns
A S S & oeeieiee et ee et e e et e e et aee e aessaesasnasaennsennnssennsessnsennnsennnsesnnsssnnssennsseensennnsennnsesnnssennnsennsennnrennarernasrrnasereaarenaasenanes

PEIE I INOM & ettt eee e e e e e e e eeseesesaeeaeeae e PRENOIM & oottt eee e e e e e e e eeeeeeeeesessessessensesaeeneens
A S S & ettt e e et et et et et et eaeetaeeetaeeetaatetaaettaeaeanetetaaeetntetnettaattaetatneatntataeataaaataaaataaaanaranaaas

NOM et téléphone du MEAECIN TraItaNt : ....ccccuiiii i e e e e e e e ar e e e e e sarte e e e enaeeeeeanseeaean
J€ SOUSSINE(E), 1oevrreeeieiriee ettt et e e e e ree e e e aea e e e eans responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du service périscolaire a prendre, le
cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues

nécessaires par I'état de I'enfant.

Date et signature



