Fiche médicale de liaison

NOM CL e Prénom @i
Date de naissance................covceeeiieienninn e eneenaGargCh - Fille [
Vaccinations
Vaccinations . Dates des Vaccinations
: ) Oui Non . . Dates
obligatoires derniers rappels recommandeées
Diphtérie BCG
Tétanos Hépatites B
Poliomyeélite ROR
Ou DT Polio Coqueluche
Ou Tétracoq Autres

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires jomdn certificat médical de contre-indication
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présenteuae contre-indication.

Renseignements médicaux concernant I'enfant.
L’enfant suit-il un traitement médical régulier @] Si oui Préciser ..........ccccovvvvienn..

Allergies :
Asthme : oui non Médicamenteusas non
Alimentaires : oui non si goindre un lettre détaillée (voir reglement ingdni)

Préciser la cause de I'allergie et la conduiten& {8i auto médication le signaler)

Votre enfant est-il sujet aux convulsions ? ounon
[T o 10 7= K== o T U 0
Responsable de I'enfant :

NOM...oi i, Prénom .......cooooiiiiiiiiiin e,
Téléphone Portable pére .....................Mére .............ccoeuvnen. Domeici................

NOM ..o, Prénom........................eev.... TélEPhONE... o

JE SOUSSIONE(B), v tvvveee et eenee e e et et ae e e e aenens responsable I@gade I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés surfichitect autorise le responsable éducatif a
prendre toutes mesures (traitement meédical, hdisgitian, intervention chirurgicale) rendues

nécessaires par I'état de I'enfant.

Date Signature




