NeRMANDIE

laligue de

I'enseignement

on avenir par |'éducation popolaire.

FICHE SANITAIRE

CENTRE DE LOISIRS DE CAGNY

b

NOM €t Prénom dU JEUNE:............coooooueeierieei ettt e sis et st et
SEXC:eeeeeeeeeern Date de naissance:....../ .../ weeceove. LICU oo,
Vaccinations (se référer au carnet de santé):
VACCINS oui | nNown DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOWRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMMANDES
DiPUTERIE HEPATITER
TETANOS RUBEOLE
POLIOMVYELTE OREILLONS
DT POLO ROUGEOLE
TETRACO® CORUELUCHE
R.A.G AUTRES
MONOTEST

Vous pouvez joindre la photocopie des vaccins du carnet de santé

Renseignements médicaux concernant le jeune

Le jeune suit-il un traitement médical?

Oui nhon

SiOUI, JEQUEL ...ttt et ettt st s s s s s

Allergies:  asthme

médicamenteuses

alimentaires

oui

oui

oui

non

non

non

AU S e e ettt et et e e e et et ene e e e e aee e

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir
(si automédication le signaler)




Recommandations utiles des parents

Indiquez ci-apres les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitali-
sation, opération, rééducation...) en précisant les dates et les précautions a prendre

Responsable du jeune

NOM: oot PPENOIME oo ettt et

Adresse complete:

TEléphone fixe et Portable:................coiiicriei ettt et e

TEIEPIONE ProfeSSIONNEL:..........ccocecrrieeee ettt e et s e e

Je soussigné ... cevsreeeennenn, @SpoNsable du jeune, déclare
exacts les renseugnemen‘rs por’res sur ceﬁe fuche et au‘rorlse les responsables du centre
d'animation, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, interven-
tion chirurgicale) rendues nécessaires par I'état du jeune.

Date:.. ..o Signature:




