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1 – ENFANT 

 
NOM : _______________________________________________________________________________ 

PRÉNOM :____________________________________________________________________________ 

DATE DE NAISSANCE :________________________________________________________________ 

 

GARÇON         FILLE       
 

 

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant). 

 

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention : le 

vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.  
 

 

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT 

 

L'enfant suit-il un traitement médical ? oui     non   
 

 

                                  L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? 

 

 

       RUBÉOLE 

 

oui   non  
 

 

     VARICELLE 

 

oui   non  
 

 

          ANGINE 

 

oui   non  
 

 

    RHUMATISME 

ARTICULAIRE AIGÜ 

oui   non  
 

 

     SCARLATINE 

 

oui   non  
 

 

    COQUELUCHE 

 

oui   non  
 

 

          OTITE 

 

oui   non  
 

 

      ROUGEOLE 

 

oui   non  
 

 

      OREILLONS 

 

oui   non  
 

 

 

ALLERGIES :  

ASTHME        oui    non                   MÉDICAMENTEUSES        oui         non     

ALIMENTAIRES  oui    non                   AUTRES ______________________________ 

 

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler) 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
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INDIQUEZ CI-APRÈS : 

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 

RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.) 

 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

Présence d’un PAI :   NON   OUI    date de validité _________________________  

 
Ce Projet d’Accueil Individualisé (PAI) doit être accompagné d’une note explicative et d’un protocole d’intervention en 

cas d’urgence à faire compléter par un spécialiste (pour l’allergie alimentaire) ou par le médecin traitant (pour les autres 

pathologies). Sans ce PAI, l’enfant ne sera pas accueilli dans les structures municipales. 
 

 

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES 

DENTAIRES, ETC…PRÉCISEZ. 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT 
 

NOM __________________________________________________  PRÉNOM ___________________________________________ 

ADRESSE ___________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

Numéros de téléphone : 

Mère : domicile : __________________ portable : __________________  travail : __________________ 

Père : domicile : __________________ portable : __________________  travail : ___________________ 

 

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT :  _______________________________________________________________________________ 

 

Je soussigné(e),  _____________________________________________________ responsable légal de l'enfant, déclare exacts les 

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, 

hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant. J’autorise également, si nécessaire, le directeur du 

séjour à faire sortir mon enfant de l’hôpital après une hospitalisation. 

 

 

Date :                                                              Signature :  

 

 

 

 

OBSERVATIONS 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 
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