Fiche Sanitaire

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET LES DONNES SERONT EFFACEES UNE FOIS LE SEJOUR TERMINE. Elle est tiré de l’ancien formulaire CERFA.
Si pour une raison ou une autre vous souhaitez plutôt utiliser la fiche papier traditionnelle, merci de la télécharger ici, (http://bild-guez.pagesperso-orange.fr/telechar/form0802.pdf ) l'imprimer et nous l'envoyer.
1. Informations générales sur l’enfant.
Nom : Click here to enter text.	Prénom : Click here to enter text.  
[bookmark: Check1]Date de naissance : Click here to enter text.	Sexe  |_|  Masculin  |_|  Féminin

2. Vaccination obligatoire : 
[bookmark: Check3]Diphtérie	 |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.
Tétanos	 |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.
Poliomyélite	 |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.
Ou DT polio	 |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.
Ou TetraCoq	 |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.
BCG 	 	 |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.


Remarque : Click here to enter text.	

3. Vaccination reccomandé : 
Hépatite B	  |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.
Coqueluche 	  |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.
ROR		  |_| oui   |_| non       Date du dernier rappel : Click here to enter text.

4. Renseignement médicaux concernant l’enfant.
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?  |_| oui   |_| non       
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants  ( boîtes de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice).

5. L ‘enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?
Rubéole  |_| oui   |_| non       	Varicelle |_| oui   |_| non       	Angine |_| oui   |_| non            
Rhumatisme articulaire Aigue  |_| oui   |_| non       	Scarlatine |_| oui   |_| non        
Coqueluche |_| oui   |_| non       	Otite |_| oui   |_| non         Rougeole |_| oui   |_| non       
Oreillons |_| oui   |_| non        


Allergies : 
Asthme  		|_| oui   |_| non         si oui précisez : Click here to enter text.
Alimentaire		|_| oui   |_| non         si oui précisez : Click here to enter text.
Médicamenteuse 	|_| oui   |_| non         si oui précisez : Click here to enter text.
Autres			|_| oui   |_| non         si oui précisez : Click here to enter text.

Précisez les causes de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler et joindre la prescription + les médicaments )
Click here to enter text.



6. Indiquez ci-après : les difficultés de santé ( Maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation.... ) . En précisant les dates et les précautions à prendre.
 Click here to enter text.


7. Recommandations utiles des parents.
Votre enfant porte-t-il des lentilles, lunettes, prothèses auditives, dentaires .... etc . Précisez.
Click here to enter text.

8. Reponsable de l’enfant.
Nom Click here to enter text.	Prénom Click here to enter text.
Adresse :Click here to enter text.
Téléphone fixe : Click here to enter text.  Portable :Click here to enter text.
Nom et téléphone du médecin traitant (facultatif ) Click here to enter text.

9. Autre remarque : 
Click here to enter text.
