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Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés
par la FDMJC d’ALSACE. Elle évite de vous démunir du carnet de santé de votre enfant.

VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

Joindre ol_)ligatoireme_nt une Vaccins obligatoires derniers rappels Vaccins recommandés dates
IF\)/Ir\]!SJtEOUCF?ﬁlidPeAsSvLaégCZ.Cscl\k/ES Diphtérie U oui U non oo/ v /o Hépatite B ....... /o /o
OBLIGATOIRES JOINDRE UN Tetanos [Joui Clron o/ /o Rubéole-Oreillons-Rougeole  .......
CERTIFICAT MEDICAL DE Poliomyélite [Joui [Inon Coqueluche
CONTRE-INDICATION. ouDTPolio [doui [Inon oo/ /e, Haemophius ..
Attention le vaccin antitétanique ne |
présente aucune contre-indication. L OU T€racog Qo Lron oo/ ey Preumocoque ......
BCG
AUTE & i /o /o

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
Suit-il un traitement médical ? [ oui [J non Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de |'enfant avec la

notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Suit-il un régime alimentaire ? [ oui [J non Sioui, [ Végétarien [[] sansporc [JaUre @ .o

A-t-il déja eu les allergies suivantes ? A-t-il déja eu les maladies suivantes ?
Asthme [ oui [Jnon Rubéole [Joui [Jnon Otte [ oui [Jnon
Alimentaires (] oui [Jnon Varicelle (] oui [Jnon Rougeole [ oui [Jnon
médicamenteuses [] oui [Jnon Angine [] oui [Jnon Oreilons [ oui [Jnon
créme solaire [] oui [[Jnon Scarlatine [J oui [Jnon Rhumatisme 3 oui [Jnon
anti-moustique [J oui [Jnon Coqueluche [J oui [Jnon articulaire aigu

autres [Joui [Jnon
(animaux, plantes, pollen...)

Précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite & tenir (si automédication, le signaler) :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant présente-t-il un handicap nécessitant une prise en charge particuliére ou une adaptation des conditions d’accueil ?
[J oui [] non  Sioui merci de préciser les mesures de prise en charge ou d’adaptation retenue

Votre enfant bénéficie-t-il d’un plan d’accueil individualisé (PAl) ] oui [J non
Votre enfant bénéficie-t-il d’un projet personnalisé de scolarisaton (PPS) ? [] oui [J non
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ? A-t-il des difficultés de

sommeil, des probléme d’énurésie nocturne, des problemes comportementaux, etc... ? [ oui [ non
Si oui, précisez :

LE(S) RESPONSABLE(S) DE LENFANT
NOM e e PrENOM .t

N° de sécurité sociale du parent auquel I'enfant est rattaché (obligatoire) :.

JB SOUSSIONE, ..t responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette
fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de 'enfant.

signature :
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