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1- Vaccinations (Remplir a partir du carnet de santé)

Si ’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention le
vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

V-accm.s Oui | Non D'ates des Vaccins Recommandés Dates
Obligatoires derniers Rappels
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (a préciser)
Ou Tétracoq
BCG

2- Renseighements Médicaux concernant I’enfant

L’enfant suit-il un traitement médical ? oui[] Non []

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants.
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine avec la notice marquée au nom de I’enfant.)
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE.

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

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme Articulaire Aigu Scarlatine
ouid Non[J | ouildNon[] | ouidNon[] | Oui (1 Non [] oui[Non [
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons Covid-19

ouilJNon[] OuilJNon[] | ouild Non [ | oui [ Non [ oui[J Non[]




3- Allergies

Votre enfant a-t-il des allergies ?

- Asthme : oui 1 Non [

- Médicamenteuses : Oui[]  Non[]

Si oUi Merci d'INAIQUET [ESQUEIIES : ...cuveeeeeeeeece ettt sttt st b es s s ere et ste e e eanan

- Alimentaires : Oui [ Non [

Si oUi Merci d'INAIQUET [ESQUEIIES : ...cuveeeeeeeeece ettt sttt st b es s s ere et ste e e eanan

-Autres:0ui 1 Non [

Si oUi Merci d'INAIGUET [ESQUEIIES : ...ttt ettt st st s s es st eeese st stesae e eanan

Préciser la cause et la Conduite a tenir en cas d’allergie :

Votre enfant a-t-il rencontré des difficultés de santé ? (Maladie, Accident, Opération, Hospitalisation,
Crises) Merci d’indiquer les dates et les précautions a prendre :

Engagement et Responsabilité

Je SoUSSINE(€).c.uveveeecececeee e responsable légal de I'enfant........ccccevvveceeeececvece e , 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 nécessaire par
I’état de I'enfant.

Faita:

Le: Signature du responsable légal



