Service Enfance Jeunesse

Pyrénées-Orientales

FICHE MEDICALE

1 par enfant, valable pour une année scolaire

Cette fiche permet de recueillir des informations indispensables pour la sécurité de votre enfant
pendant la période oU vous nous le confiez

ENFANT
NOM & e PRENOM ©iiiiiiiiieieie
DATEDENAISSANCE : _ _/_ _/____
GARCON 0O FILLE O
LIEU DE NAISSANCE ..o PAYS DE NAISSANCE : ............... NATIONALITE (Union Européenne) : Oui  Non

Rangdelafratrie: 1 2 3 4 5 (enfourer)
Numéros de téléphone en cas d'UrgenCe & ....civiiniiiiniineieiieieieie e, L
Sécurité sociale : I'enfant est rattaché & : O pére O mére [ autre :

MEDECIN TRAITANT

Nom et prénom du mEédecin i ........cooeveiiiiiiiiiiiiiiieen, N° de télephone: __/__/__/__/__
e [ 3S5Y OP
Code Postal : _ _ __ _ Ville s o

VACCINATIONS

Date du dernier rappel

Diphtérie Tétanos Coqueluche Poliomyélites __/__/__
BCG __/__/__
Hépatite B ____/__
Méningite Pneumocoque ____]__
Rougeole Oreillons Rubéole ____]__

* En cas de non-vaccination, un certificat de contre-indication médicale est exigible.
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

REgImMe alimentaire PATHCUIIEI 2 .......ouniiniiiiiiiiiieiee ettt et et et et et et ea et etnesnssnssnesnssnsanssnsanns
Allergies* : Asthme ourd NONO Médicamenteuses OUID  NON[O
Alimentaires OUICO NONO Autres : OUITD  NON O

* En cas d’allergie ou de probléme grave, un protocole d’accueil individualisé sera exigé pour que I'enfant puisse étre accueilli dans la
structure.

Préciser la cause de I'allergie et la conduite & tenir :

L'enfant suit-il un traitement médical ? oulrg* NON O

* Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine
marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Difficultés de santé, handicap reconnu ou en cours de reconnaissance (maladie, accident, crises convulsives,
hyperactivité, opération, rééducation,...)
Préciser les difficultés, les dates et les préCcautions O PrENAre & . .oi.eii ittt e ee e eaaeaaeas

Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des protheéses dentaires,... ¢
oYY P
Je, SoUSSIgNE, .....oovieieceeee e, responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Date : Signature :


http://www.futura-sciences.com/fr/definition/t/high-tech-1/d/certificat_1697/

