
 
 

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 où vous nous le confiez 
 
 
 

 

Je, soussigné,.........................……….., responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. 
 

Date :       Signature : 

 

 

ENFANT 
 

NOM : …………………………………………………………… PRENOM :……………………..…  

 

DATE DE NAISSANCE : _ _ / _ _ / _ _ _ _   

GARCON                        FILLE   

 LIEU DE NAISSANCE :……………………. PAYS DE NAISSANCE : …………… NATIONALITE (Union Européenne) : Oui     Non 

 

Rang de la fratrie :     1    2    3    4     5  (entourer) 

Numéros de téléphone en cas d’urgence : ……………………………………/………………………………………….. 

Sécurité sociale : l’enfant est rattaché à :  père    mère    autre : 

MEDECIN TRAITANT 

 
Nom et prénom du médecin : …………………………………… N° de téléphone : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Code Postal : _ _   _ _ _      Ville : …………………………… 

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 
 

 

Régime alimentaire particulier ? …………………………………………………………………………………………… 

 

Allergies* :    Asthme           OUI      NON                  Médicamenteuses   OUI       NON  

Alimentaires   OUI      NON                                       Autres : OUI       NON  
 

* En cas d’allergie ou de problème grave, un protocole d’accueil individualisé sera exigé pour que l’enfant puisse être accueilli dans la 

structure. 
 

Préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

L’enfant suit-il un traitement médical ?      OUI  *                  NON  
 

* Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine 

marquées au nom de l’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 précautions à prendre : …………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Recommandations utiles des parents : 
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires,… ? 

Préciser………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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