PERIGORD

NONTRONNAIS FICHE SANITAIRE DE LIAISON
( Document Confidentiel

]L_/ Accueil de loisirs de la Communauté de Communes

M. - ol Année Scolaire 2023 - 2024

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant la période d’accueil du mineur a I’accueil de loisirs sans
hébergement (arrété du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs mentionnés a I’article L. 22-4 du code de
I’action sociale et des familles).

Nom

Prénom

Sexe Fille O Garcon O
Date de Naissance Y Y

1. VACCINATIONS (copie des vaccinations obligatoires)
VACCINATIONS OBLIGATOIRES * Obligatoire pour les enfants nés apreés le 1°" janvier 2018.

Diphtérie Coqueluche * Ménincoque C *
Tétanos Haemophilus influenzae b  * Hépatite B *
Poliomyélite Rubéole - Oreillons - Rougeole  * Pneumocoque *

[0 Absence de vaccins : Joindre un certificat de contre-indication

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Suit-il un traitement médical pendant I’accueil de loisirs ? oui O non O

Si oui joindre une ordonnance récente, une autorisation parentale et les médicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice).
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE ADMINISTRE SANS ORDONNANCE

L’enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU
OUIl O NONO OUl O NONDO OUI O NONO OUIl O NONO
OUIl O NONO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUl O NONO OuUl O NONDO OUl O NONO OUl O NONO
ALLERGIES
ALIMENTAIRES : OUI O NON O Sioui, lesqUelles ........cccceeieieiniieieieieirierierreneeeeesnsneneaennns
MEDICAMENTEUSES : OUI O NON O Sioui, lesqUElles ........cccceeieieiniieiiieieiiieieeereneeeeeensneneaennns

AUTRES (animaux, plantes, pollen): OUlI O NONODO Si Oui, lesque"es .............................................................

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I’allergie, les signes évocateurs et la conduite a
tenir.

OBSERVATIONS :

MEDECIN TRAITANT

NOM et eeeeeee e PRENOM : ...ooviiniiiieeeeee e

ADRESSE : ....eeeeeee et e e et ee e ettt ————aeteeta———————eettta——————eetta——————teetann———aeerana————————tun————
NUMERO DE TELEPHONE : ..ottt et e et et e e et e e e e e tee e e e e e e e ea e s e taaeeeeaaeeeeaaaeeeaaaeeenaaesennnaeeeeanns

TOURNEZ SVP -




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

..........................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES
AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

REGIME ALLIMENTAIRE
PAI (protocole) OUI O NON O Sioui, joindre le dossier PAI

SANS PORC OuUl O NONO
VEGETARIEN OUI O NONODO

AUTRES

Maternelles

@ SIESTE Recommandation © ......c.ooiiiininiiiiiiiiiii et e e e eeneenesenesennsennnes

Primaires

@ BAIGNADE / SAIT NAGER: OUI O NON O Sioui, Joindre une attestation a la pratique aquatique

3. RESPONSABLE DE L’ENFANT

Responsable N°1 : NOM ... e reeceeeraeneaeanenenaens PRENOM .......ovviiiiineieeiiiiieeeeeens
ADRESSE : ...ttt ittt e te ittt et taeeeaetetet et ta ettt t e ta et ettt eataetetetetn e eneneaetereteeeneneen
TELDOMICILE : ..., TELTRAVAIL @ ..o PORTABLE.......c.ccocvvvenenenenen.
Responsable N°2 : NOM ... i e ceeeeeeeeaeeeanennenanaens PRENOM .......oiviiiiiiieeeiiiiieeeeees
ADRESSE : ...ttt ettt et e te ettt taeteaetetat e et ettt t e ta et et t et eaaetetettn e eneneaetereteeananen
TELDOMICILE : .....c.ovieiieieiieneennenes TELTRAVAIL : c.oeiiiiiiieiceceieeeenenes PORTABLE.......c.ccccvverenenen.n.
Je SOoUSSIgNEE, ..cccivivviviiiiiiiiiiiiiirereenenenes , responsable légale de I’enfant déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de santé de
ce mineur.

DATE ..., SIGNATURE :



