FICHE SANITAIRE DE LIAISON


1 – ENFANT
Nom :…………………………………         Prénom :……………………………………..

Date de naissance :……………………        G  (        F  (
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

	VACCINS
	Oui
	Non
	Dates des

Derniers rappels
	VACCINS RECOMMANDÉS
	DATES

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B
	

	Tétanos 
	
	
	
	 Rubéole-Oreillons-Rougeole
	

	Poliomyélite 
	
	
	
	Coqueluche
	

	Ou DT polio 
	
	
	
	Autres (préciser)
	

	Ou Tétracoq
	
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	


SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 
L'enfant suit-il un traitement médical ?      Oui    (      non   (
Si oui fait-il l’objet d’un P.A.I. ?                  Oui    (      non   (
· Aucun médicament ne pourra être pris sans P.A.I.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :
	 AFIN D'ASSURER LA SÉCURITÉ DE VOTRE ENFANT, L'ÉCOLE DOIT ÊTRE INFORMÉE DES PROBLÈMES DE SANTÉ QUI PEUVENT NÉCESSITER UNE INTERVENTION D'URGENCE PARTICULIÈRE À L'ÉCOLE (ALLERGIE SÉVÈRE, DIABÈTE OU AUTRE). 


DIABÈTE :    oui    (   non   (         

ALLERGIES :

Asthme : ……….oui    (   non   (                Médicamenteuses : oui    (   non   (      
Alimentaires :…..oui    (   non   (                Autres :  ....................................................
INDIQUEZ CI-APRÈS : LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.
-
-

-

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
	Lunettes       
[image: image1.wmf]
Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothèses auditives, dentaires            ( OUI   ( NON
· en permanence (      ou      en classe uniquement (                               


5 - RESPONSABLES DE L'ENFANT (Père, Mère ou Autre)
Nom : ...........................................................Prénom : ....................................................

Tél Port. :     …..../..…../..…../..…../....        Bureau : ……/……/……/……/……   Poste : ………
Nom : ...........................................................Prénom : ....................................................

Tél Port. :     …..../..…../..…../..…../....        De Bureau : ..…/……/……/……/….   Poste : ………
Nom : ...........................................................Prénom : ....................................................

Tél Port. :     …..../..…../..…../..…../....        De Bureau : ……/……/……/……/… Poste : ………
6 - Médecin traitant : Dr.........................................................Tél :.....................................

Je soussigné, Mme, ou M. ………............................................................................................

Responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Date :                                                                     Signature :



Autorisation d’hospitalisation


En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital, le mieux adapté. 


Autorisation d’intervention chirurgicale


               Nous, soussignés, Monsieur et/ou Madame ………………………………….. ………….autorisons l’anesthésie de notre fils (fille) …………………………………………. ……..au cas où, victime d’un accident ou d’une maladie aiguë à évolution rapide, il (elle) aurait à subir une intervention chirurgicale.


A ………………………………..   le …………………………….    Signature des parents
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