FICHE SANITAIRE DE LIAISON
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Cette fiche doit nous éire obligatoirement retournée avee le bulletin d'inscription, Ne dissocicz jamais les deux documents,
Remplissez cette fiche avee le plus grand soin : elle est indispensable pour un bon suivi sanitaire.
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VACCINATIONS

Merci de fournir une copie de son camet des vaccinations.
Si I'enfant n’est pas vaccing, pour quelles raisons ?

QO ANTI-TETANIQUE - Date de lu demiére injection ;

AUTRES : (indiquez la nature et la date)

MALADIES - ALLERGIES

L'enfant a-t-il déji eu : 0O RUBEOLE O VARICELLE 0 ANGINES 0O RHUMATISMES
O SCARLATINE O OTITES 0 COQUELUCHE 0O ROUGEOLE
QO OREILLONS CONVULSIONS  EHAUTREISY S st sl siiiiaiss

ALLERGIES : O OUl O NON
ASTHME : Q our O NON ALIMENTAIRES : 00 OUI O NON MEDICAMENTEUSES : 0 OUl O NON

INTERVENTIONS CHIRURGICALES - HOSPITALISATIONS

APPENDICITE: O OUI O NON AUTRES OPERATIONS :

REGIME ALT / ETAT DE SANTE

REGIME ALIMENTAIRE ; 0 Menu classique O Menu sans porc 0 Menu végétarien (sans viande)

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? O REGULIEREMENT L OCCASIONNELLEMENT

Dans l'alMirmalive, ajouter au trousseau : [ alaise ¢l 2 pyjomas supplémentaires.

§'il s'agit d'une fille, est-elle réglée ?: L1 OUI 0 NON - Sioui, REGULIEREMENT?: O OUI O NON

Urines : Albumine © 0 OUI O NON Suere ;. J OUl OJ_NON

L'enfant suit-il un traitement > 0 OUl 0O NON Sioui, lequel - . . ... ... ......0 ¢ " 0.
DEVRA-T-IL SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT LESEJOUR : O oul O NON

§i OUI joindre une ordonnance récente et les MEDICAMENTS correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avee la
notice) AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE.

L'ENFANT VIENDRA-T-IL AU CENTRE AVEC :

RECOMMANDATIONS DES PARENTS

Ces renseignements sont striciement confidenticls, N'hésiie pas 4 inentionner tous les éléments qui permictiront d'apporter le meilleur conlort physique et moral & volre enfant, pendant son séjour ;

13 s renseignements pertds sur fa fiche sunifaine, Je Taisse toule Litiude au dirceteur du sejour de faire pratiyuer. sur dévision du A, R IR IR I ST AT IR
ot traitement ou inten ention chil e rendus nécessaires por 1'éat de santé de mon eafant, 1 aulorise mon fils, ma fille 3 rene
e Vétablissement medival thopital, elinigue ou autreyavee ke respunsuble aceompagnant de I'vricadrement du vemiee de vacarees.
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précédée de la meation "Lu et Approuvé™

Les informations recuvillies'sur ce formulaire sont eoecgistites dams un fichior informatisé par Les Compagnons des Jours Heureuy pour Perganbation des séjours de vaconees. Ellvs sont consentes pendant 3 ans ot sunt destinées pour le besoin de fonctionne-
meal dun centre de vocances. Canformément 4 14 foi « infomatique et libends . vous pounez exereer votne drait d'sceds aux données vous caegrmint et les e rectifier en cantactant : C 1LH, - Service RGPD - 26 rue Jean Jaurcs - B.P. 60852 - 78108 Saini-
Gemaineen-Luye  contact rgpd.cjhia compagpuns assu. It

IMPORTANT : Ne remettez jamais i votre enfant l'original du carnet de santé, Si vous le jugez utile, joignez-en une copie i la présente fiche sanitaire.
ATTENTION : Toute information médicale non transmise en amont, qui mettrait en difficulté I"équipe pédagogique et nécessitera la mise en place en urgence d’un animateur
supplémentaire ou le retour du jeune au domicile, entrainera des frais supplémentaires facturés directement aux responsables légaux, correspondant & 100 % des frais engagés.
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