MAIRIE de DINGY-SAINT-CLAIR
55 place de I'église
74230 DINGY-SAINT-CLAIR
Tel : 04 50 02 06 27

m\’& Tel garderie : 04.50.02.28.72

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2025-2026 — ACCUEIL DE LOISIRS PERISCOLAIRE -

L"ENFANT

NOM :

FICHE SANITAIRE DE .
LlAlSON DATE DE NAISSANCE -

GARCON D FILLE D

1 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

Dnrlmsnis oui non DERNII:;TSESR::IS’ELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeocle
Poliomyélite Cogueluche
Ou DT polio BCG
Ou Tétracoq Autres (préciser)
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical régulier  Oui O non O Préeiser oo,

A titre indicatif 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

. RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGD SCARLATINE
oulDd  NON O ould  NONCD oulDd  NON O oulD  NOND oul—
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE DREILLONS
oulDd  NON O ould  NONCD oulDd  NON O oulD  NOND
ALLERGIES : ASTHME oui d nond

MEDICAMENTEUSES  oui [ non
ALIMENTAIRES oui I non AUTRES oo seeemsceeeemserssen

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

P.A.l (projet d"accueil individualisé) : oui dnon {joindre le protocole et toutes informations
BB ] oot acs s teeeme s et e e st e bt e oe o4 e e84t b k4 4551 S o k1t A S S A4ttt e e

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,

OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui dnon
DES LUMETTES : oui [ non O au besoin prévoir un étui a son nom.
DES PROTHESES AUDITIVES : oui [ non
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui Jnon [

AUTRES RECOMMAMNDATIONS : PRECISEZ (ex : gualité de peau, créme solaire)

4- ACTIVITES SPORTIVES ET SORTIES

Jautorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : oui D non I:l
Jautorise mon enfant & participer aux sorties organisées y compris & voyager par moyen de transport
collectif coui I non

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

Numéros de téléphone :
Meére domicile: e portable ..o Bravails oo

Pére domicile: ... portable ... ... travail: ..

MOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT TFREUEEEIT] et s e e e s s e et et
T OO . 1 e 11 L = |- 1o
de Fenfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise 'équipe d'animation a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)

rendues nécessaires par I'état de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions d'un médecin et/ou un service
d’urgence.

Date : Signature :

Document issu de 'original CERFA paramétré pour les besoins de la structure - accueil de loisirs périscolaire Tikouli

Commune de DINGY SAINT CLAIR



