FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
FICHE SANITAIRE

UNE FICHE DE RENSEIGNEMENTS CORRECTEMENT REMPLIE EST LA GARANTIE D’UNE BONNE PRISE
EN CHARGE SANITAIRE DE VOTRE ENFANT.

Cette fiche a été congue pour recueillir les informations médicales obligatoires pour I'admission d’un mineur dans un
accueil relevant des articles L.227-4 et R.227-1 du code de I'action sociale et des familles (article R.227-7 du CASF et arrété
du 20/02/2003).

DATE d’inscription de 'enfant...........ciiinniniiinisinc s s s s s sssssssssssssssssssssssessssss snssna s
NOM & e ettt es s e s ereeete e s ses st e aesaens PrENOMIS & ettt ettt e et et te e e
Date et lieu de naissance :

Sexe:M-F
Adresse :

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS CONCERNANT LA SANTE DU JEUNE
Handicap, Régime alimentaire, Allergie(s), Asthme, Enurésie... etc. préciser la nature ci-dessous

Votre enfant sait-il nager? OUIL0 NON [
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Maladies déja contractées :

Rougeole:ouid nonO  Varicelle :ouid nonO Oreillons :oui 0 non O
Rubéole :oui OO nonO  Scarlatine: ouid non O Otite : oui O non O
A-t-il des problémes d’asthme : oui O non O

A-t-il des problémes de scoliose : oui 0 non [

A-t-il des problémes d’incontinence : oui O non O

A-t-il des problemes d’allergies : oui 0 non O si oui, préciser a quoi :

Vaccins réalisés (avec date de vaccination ou de rappel) : Joignez a ce dossier une photocopie du carnet de
SANTE @ VOTIE ENFANT........ooeeeie ettt et eeteete et ste s e beabebsesaebessaasete st saensnsasensasans

Votre enfant est-elle réglée ? Ouid nonO
Votre enfant porte-t-il des lunettes? Oui OO0 non O
Si oui, précisez a quels moments il peut s’en passer ou s'il doit les porter en permanence :

Votre enfant porte-t-il des prothéses auditives : Oui 0 non O



AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE

Votre enfant fait-il I'objet d’un projet d’accueil individualisé (PAI) ? Oui O non O
Si oui, merci de le communiquer au directeur de I'accueil de loisirs.

Adresse de la Caisse de Sécurité Sociale dont dépend le responsable de I’enfant

N° A72SSUIE SOCIAl OU IMISA & .ottt ettt et ettt st e sttt b et sat s estesatesatesssestesatsesbesase st sensesssesaesesbesasesnssensenan
(Joindre la photocopie de | ’attestation de la carte vitale)

Le responsable de I'enfant bénéficie-t-il d’'une mutuelle ou d’une assurance ? OUI 0 NON [

= ST OUT, AOIMESSE & ettt ettt ettt sttt et e s beebe st be b sabeea b e e st saesebbea shesasseRbeetesabbeaaee sheeaseenae e teeabaennee shesenbennneats
N° d’adhérent ou de POlICE : ettt et et s

Couverture Maladie Universelle (CMU) : OUI 0 NON [

Si oui, joindre la photocopie de | ’attestation a jour ainsi que photocopie de | ’attestation de la carte vitale.

Ou téléphoner, en cas d’urgence, pendant I’accueil du jeune (RENSEIGNEMENT OBLIGATOIRE)

NOM, PFrENOM 1 ettt eet et et e e eteeteste e e be st et s et et aasaseetestestessseasaasesses et ete st seesbensasasesaesseserseasaasatestesaennsasaass
AAIESSE & et e s teete et et et e r e et e a b et s et eteeheate et et are et et et tesaeasea st teteaheete et et eetanteenbennententenaan
TEIEPNONE HOMICIHIE 1 ettt ettt e teste e e e e et b et aeb et sasetesbesae b ensensabesaesaesansensateate st saensnsasens
TEIEPNONE MODIIE 1 ettt et e eeteste st e s bebaeb e et et sasetesbesbe b ensensabesaesaes et ensaaeatestesaennnsasens
TEIEPNONE TrAVAIl 1 ettt ettt et e aeetesteste e e be st es b ete s etesbesaesbensensabesaesaes et easaaeatestesaennennaneas
=10 0= T 1 OSSO SRR
Renseignements que vous souhaitez communiquer sur la personnalité de I’enfant ou du jeune :

TEIEPINONE & ottt ettt et e ettt e b et et e eteeteste st et e e et et aeb e et eas e s eheeteasaseabesbeb et eebeasaaeete et sbeneasenbenter et ensans

AUTORISATION PARENTALE (A remplir obligatoirement)
JE, SOUSSIBNE oottt ettt e r et et esaeete st st st sne e beraens pere, mere, tuteur (Rayer la (ou les)
mention(s) inutile(s),

1°) autorise mon fils, ma fille a pratiquer les activités organisées par I’accueil de loisirs dans les conditions
définies dans la fiche descriptive du séjour dont nous avons pris connaissance ;

2°) autorise le responsable a le (Ia) faire soigner et a faire pratiquer les interventions d’urgence,
éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins ;

3°)  m’engage a payer la part des frais de séjour restant a ma charge, les frais médicaux, d’hospitalisation
et d’intervention chirurgicale éventuels ;

Je soussigné, responsable de I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
directeur de I'accueil de loisirs a prendre toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Date et signature du responsable légal
Précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé »




