
FICHE SANITAIRE 
 

CENTRE DE LOISIRS DE CAGNY 

 

Nom et prénom du jeune:………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Sexe:………………………….. Date de naissance:……/………/………….  Lieu ………………………………….... 

 

Vaccinations (se référer au carnet de santé): 
 

Vous pouvez joindre la photocopie des vaccins du carnet de santé 

Vaccins 
obligatoires 

oui non Dates des 
derniers rappels 

Vaccins 
recommandés 

dates 

diphtérie    Hépatite B  

tétanos    Rubéole  

poliomyélite    oreillons  

DT polio    rougeole  

tétracoq    coqueluche  

B.C.G    autres  

monotest      

 

Renseignements médicaux concernant le jeune 
 

Le jeune suit-il un traitement médical?  Oui  non 
 

Si oui, lequel:………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Allergies: asthme    oui  non 
 

   médicamenteuses  oui  non 
 

   alimentaires   oui  non 
 

   autres:………………………………………………………………………………. 
 

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir 

(si automédication le signaler) 
 

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

….

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



 

Recommandations utiles des parents 
 

Indiquez ci-après les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitali-

sation, opération, rééducation…) en précisant les dates et les précautions à prendre 
 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

Responsable du jeune 
 

Nom: …………………………………………………………… prénom:……………………………………………………………..  
 

 

Adresse complète: 
 

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

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

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

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

…........ 
 

 

Téléphone fixe et portable:…………………………………………………………………………………………………. 
 

Téléphone professionnel:…………………………………………………………………………………………………….. 

 

Je soussigné ……………………………………………………………………………………, responsable du jeune, déclare 

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables du centre 

d’animation, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, interven-

tion chirurgicale) rendues nécessaires par l’état du jeune. 

 

Date:…………………………………………………….     Signature: 


