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Fiche Sanitaire de Liaison

STAGE DE PERFECTIONNEMENT
14 Janvier 2024 —Saint-Chamond

NOM & ettt vt reae s PréNOmM : .ottt Garcon O Fille O
AAIESSE ittt st st e e e s anes CP i Ville © e
Date de naissance : .....ccocceeveneeneereenenns lieu de NaiSSANCE: ..o
Personne responsable légal de I'enfant pendant le séjour (Nom, Prénom Parenté) : ......ccceeiiviirneiiineenieecsiesseees e ssssesssnesssseessvessssneens
AUIESSE © ovitirtiece ettt sttt e ettt et et ete s teste st e ea st e et et eae bt S4e et e ea A eR ek 4ot e s eaeeRe e R Se et aeaAeA A es ek 4 oA e e eReeReeR SRt eReehe et eaeasententet et eneaneereseeneenn
Tél. personnel : .....cccoeeeevvvvecenenns Tél. professionnel : .......cccoeeeveverecenennns N° de Sécurité Sociale de 1a gym : ....cccevverieevreereereee e
V? ccm.s Oui | Non [?ate des Vaccins Recommandés Dates

Obligatoires Derniers Rappels

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyelite Coqueluche

OU DT Polio Autres (Préciser) :

OU Tétracoq

BCG

Joindre les photocopies du carnet de vaccination. (OBLIGATOIRE)Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical
de contre-indication. ATTENTION le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre indication

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le stage ? OUI 1 NON [ Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments
correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquée au nom de I'enfant avec la notice).

L'enfant a t'il déja eu les maladies suivantes :
Rhumatisme articulaire

Rubéole Varicelle Angine Aigu Scarlatine
‘OuiH‘Non‘HOuiH‘Non‘HOuiH‘NonH‘OuiH‘NonH‘OuiH‘NonH
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
‘Oui‘ ‘ ‘Non‘ ‘ ‘Oui‘ ‘ ‘Non‘ ‘ ‘Oui‘ ‘ ‘Non‘ ‘ ‘Oui‘ ‘ ‘Non‘ ‘

Allergies : ASTHME : Oui OONon OO0 - MEDICAMENTEUSES : Oui CONon [0 - ALIMENTAIRE : Oui CONon [
AUTRES : OUi CINON LI PreCISEZ : wvveiieeciectce ettt eteeseetre ettt s e sssare e ettt s s bes st st sas sea s st ssssnssnnsesatenns
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

Indiquez ci-apres, les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

L'enfant Mouille t'il son lit ? Oui 0 Non O

S'il s'agit d'une fille est elle réglée ? Oui 1 Non I

L'enfant bénéficie til : - de la CMU ? Oui 00 Non [0 - d'une prise en charge S.S. & 100 % Oui 0 Non I (Fournir les attestations )
Précautions PartiCUIIErES @ ODSEIVEL : ..ottt et ettt ettt b et e e teeteebesae e e tastesaes st sasaaeatesbesbensaseasasbessesarseasans et stessenen

JE SOUSSIZNE, ..ot responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés
sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médicaux,
hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.
DATE : ... Signature

Fiche Sanitaire de Liaison Conforme au CERFA N° 10008*02 du Ministére de la Jeunesse et des sports



