Fiche sanitaire de liaison
Accueils de loisirs de la CCPG

Communauté de Communes

Parthenay-Gatine

ENFANT

NOM et e e e e e s e aneree s [T [o] o o PSPPI

Date de NAISSANCE ..cveevveeeeeeeeeere ettt e eeve e eaees Garcon O Fille Q

Taille & v cm

NUMEIO SECUITE SOCIAIE : .ouiieeieieie sttt sttt sttt st sea et et st e s et et st ses et ese et ses b et ereebesestes et ebean s esare et st sesere et sensesssesesensesarees

RESPONSABLES DE L'ENFANT

Pére (titulaire de I'autorité parentale) : Meére (titulaire de I'autorité parentale) :

NOM €t Prénom & ...ceeviiiieiirieeee e e NOM €L PrénOm @ ....ovveeeeeeiieiirieeee e e
TEIEPhONE fiXE & eevveeeeeeee e TélEphone fiXe @ ..cvvveeecieee e
Téléphone portable :.......ccoociveeeeiiieeeeee e Téléphone portable :.......cccoociveeieciiieeeeeee e,
Téléphone travail : .....cccveeiiviiiieiee e, Téléphone travail : .....cccveeviiiiiiiiiee e,
Adresse du domicile: ....ccooeeeeeieiiiiciiieeeee e, Adresse du domicile @ ...ccccvvveeeeeieiieceeee e,
Ml 2 e Y- 1 S PPRRR

En cas de décision de justice, concernant la garde ou I'autorité parentale, merci de fournir le jugement.

Famille d’accueil / Foyer ou autre organisme accueillant les enfants :

L@ 7= 1 V1] . L= TN

PN LTS Y =TT

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

VACCINATIONS Joindre OBLIGATOIREMENT la photocopie de TOUTES les vaccinations du carnet de santé

Date du dernier DTP Polio : ...cceveeevevvcvrnreeeneenn. Date du prochain rappel : ......ccoeevvvvveeneeeeennnnns
SI L'ENFANT A UN TRAITEMENT MEDICAL :
Prévenir I'équipe d'animation et lui donner I'ordonnance récente et les médicaments correspondants (médicaments

dans leur emballage d'origine marquée au nom de I'enfant et contenant la notice).
Aucun médicament ne pourra étre donné sans ordonnance.




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

; . . Rhumatisme . . .
Rubéole | Varicelle | Angine . . Scarlatine | Coqueluche | Otite | Rougeole | Oreillons
articulaire
Oui
Non
ALLERGIES
Votre enfant présente-t-il des allergies ?
Asthme QO alimentaire O Médicamenteuse O AULIES & e,

Précisez la cause de |'allergie et la conduite a tenir en cas de crise :

DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
Précisez les dates et PréCautions @ PrENAIE & ...ttt e e eteste st et bera et et et et e s abe st ste s seaseatasaesaetassansabesbeseestesstestesansens

Votre enfant a t-il un PAI ? NonQd Oouid (Si Oui, merci de nous en fournir une copie avec le nécessaire médical)

Votre enfant a t-il une prise en charge AEEH (Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé) ?
NonQ Ouid

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires : .......c.cccceeeveeveerevevnennne
[\ToTa W= i eleYol ge [o]aTaT=ToIo [V 4 T=To LYol o IR = =1 ) SRR
REGIME ALIMENTAIRE

Votre enfant suit-il un régime alimentaire particulier (sans porc, végétarien...) NonU Oouid

ST OUIT, PIrECISEZ fuuveevieeeeeeetesteeteeee e et et et et et eeetestesteseeseassatestebassassasssasatesen stessssessantesaesses st ass aasete et st aseasabasbassasessesansabe st sbessessnasatensassntanes
JE SOUSSIBNE ....oeeiiiieccrcrrcrrer e e s ee e s e e nnens responsable légal de I'enfant, déclare exact les

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I'accueil a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires pour I'enfant.

[ 1 TRt Signature :




