( FICHE SANITAIRE DE LIAISON = VOYAGE SCOLAIRE )

Merci de remplir scrupuleusoment cette fiche, puis de la remettre rapidement a I'ensecignant.
Les informations confidentielles qu'elle contient sont destinées uniquement au responsable et,
le cas échéant, aux services médicaux. Elle vous sera rendue A la fin du voyage.

IDENTITE DE L'ELEVE
Etabissement : Nom de F'enfant :
Classo Prénom -
Séjour du : au Nélof o
Ueu du séjour : a:
Responsable : Qagon:l | el

RENSEXGNEMENTS CONCERNANT LE RESPONSABLE LEGAL DE L'ELEVE

Nom Prénom :
Adresse : Vile
Coordonnédes tephoniques du pére Coordonndes téphomques do la mére
Domicile : Domicie :
Mobile : Mobde
Travail : Travail :

Autres numéros pouvant élre Joints en cas d"urgence (Indiquer je norn des personnes)

RENSDONENENTS MEDICALX CONCERNANT L'ELEVE

L'éldve suit-il un traitement médical ? o | wmow [

$i OUI, morci deo oindre Nomlonnance du médocin tratant avec los médicaments cormaspondants.,
(BoNes de médcaments dans lsur embaliage donNgine, Margquées su nom de |'enfant et accompagnées de leur notice )

Nous vous rappelons qu'aucun médicament ne pourra étre donné & I'éléve sans ordonnance.

L'éve a-1-il des alergios 7 Asthme: O [0 NON [
Almentaires: OUI 1 NON [
Mécicamontauses: OUI L NON [

Autres :
Si QUL précisez la cause de I'alergie ot la conduite & tenir (s automédication, marc! de e signalen :




ETAT DES VACCINATIONS (5S¢ REFERER AU CASNET DE SANTE ET AU CERTIFICATS DE WACCINATION DE L'ELEVE)

VACCINS DATES DES VACCINS

OBUGATORES OU'  NON | LenNIERS RAPPELS | RECOMMANDES DATES
Diphténe Hépatite B

Tétanos Rubéole-Orellons-Rougece
Poliomy&ine Coqueluche

Ou DT polo Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

Si N'élve n'a pas les vaccing obligatores, merci de joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : e vaccn anti-téanique ne présents aucune conre-indication.

ETAT DES MALADIES ENFANTINES

L'éldve a-t-il déja eu los maladies suivantos ?
MALADIE oul NON MALADIE oul NCN
Rubeole Coquaduche

Vancelle Rougeole

Orellons Scariatine

Otite Rhumatisme articulaire aigl

Ang ne

Maerci d'indiquer les éventuels problémes ou difficuités de santé - énurdsie, maladie, accident, crises
convulsives, opérations, rééducation,... - en indiguant les dates, ainsi Que les précautions & prendre.

Votre enfant porte-il dos lunettes, lontiles, prothéses auditives ou dentaires ?
Précisez aussi s'll est astreint & un régime alimentaire particulier (alergies, choix refgieux,...)

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT DE L'ELEve
Docteur : Téléphone :

ENGAGEMENT DU RESPONSABLE LEGAL

Je sousigné, , responsable gal de I'enfant

déclae exacts les renseignements portés sur cette fiche. J'autorise pav & présente le responsable du voyage 4
prendre, ke cas échéant, loutes mesures (traiternent médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécossaires par I'état de l'enfant.

Date : Signature :

Attention : Evitez de confier son camet de santé & votre enfant. Si vous souhaitez transmetire au responsable du
voyage des extraits du camet de santé, faites des photocopies et joignez-les a cette fiche.






