FicHE 5250

NOM

Fiche sanitaire -

- >
"N Date de naissance
Lieu de naissance
L ]
ECLAIREUSES ¢ ECLAIREURS
DE FRANCE

Cet imprimé est @ remplir et 4 remetire aw'a la directeur-ice au premier Week-End !
Il permet de recueillir des informations utiles & I'équipe d'animation pour qu'elle puisse accompagner au mieux votre enfant.
Les informations suivantes ne seront pas divulguées hors de I'équipe danimation.

SEJOUR

ACTIVITES pour Pannée — EEDF Saint Cyprien
[ VACCINATIONS (joindre les photocopie du carnet de santé et/ou des certificats de vaccination)
VACCINS . TEC HEC DEDBNTEDC AT @ ' A FCTN G DL .
OBLIGATOIRES oui non | DATES DES DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos | Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomy¢lite | | Coqueluche
Ou DT polio n Autres (préciser)
Ou Tétracoq | |
BCG

SIVOUS N'AVEZ PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE=INDICATION,

[ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ]

L'enfant suit-1l un traitement médical ? OU| |:| N()Nl:l

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

— I— — RHUMATISME —
RUBEOLE VARICELLE ANGINE Pl R SCARLATINE
oull | ~on| | oull [ ~on | oul | ~oN | oul] | ~on| | oufl | ~oN |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
ouff [ ~oN | oul | ~oN | ouf [ ~oN | oulf | ~oN ]

ALLERGIES : ASTHME oul[ | NON MEDICAMENTEUSES out[_] ~on[_]
ALIMENTAIRES  oul| | NON AUTRES.ASAAAsdaS. ...

[ DROIT A L'IMAGE ]

Je soussigné.e (nom ¢t prénom du responsable [égal) autorise les EEDF a utiliser pour de la

communication les photos réalisées sur lesquelles mon enfant figure

Fait 4 le Signature (obligatoire, précédée de la mention "lu et approuvé")




INDIQUEZ CI-APRES : LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN
PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE. EN CAS D'ALLERGIE, PRECISER DE QUEL TYPE LA MARCHE A SUIVRE.

Recommandations utiles

PORT DE LENTILLES, LUNETTES, PROTHESES AUDITIVES, PROTHESES DENTAIRES, REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER, PHOBIES, PIPI AU LIT, ETC...
EN CAS D'INTOLERANCE ALIMENTAIRE, MERCI DE PRECISER CE QUI EST A EVITER ABSOLUMENT ET CE QUI EST TOLERE

Autorisation de soins médicaux

RESPONSABLE DEL'ENFANT:NOM.  pPRENOM

ADRESSE.

TELEPHONE : _

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)..

JO  SOUSSILIIIO. @,  aeeeaeaaneeeeneeeeensssseeessosssssossssssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnnsesnnes FOSponsable
léogal de l'enfant . déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et auntorise lea
responsable du séjour a prendre, le cas échéant. (outes mesures (traitement médical.
hospitalisation. intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant. Je

mengage a rembourser U'intégralité des frais médicaux of pharmacentigues déboursés
pour mon enfant.

Faita le Signature (obligatoire, précédée de la mention "lu et approuvé”)
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