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Fiche sanitaire de liaison année 2025 /2026
ENFANT

NOM : ..................................................................

Prénom : ................................................

SEXE :      M (      F (                       
Date de naissance : .........................................

N° SS du représentant légal de l’enfant……………………………………………………………………………………
VACCINATIONS
	Vaccins obligatoires
	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
	
	
	
	
	


RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant a t-il déjà eu les maladies suivantes 
	RUBEOLE

( oui
( Non
	VARICELLE

( oui
( Non
	ANGINE

( oui
( Non
	RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

( oui
( Non
	SCARLATINE

( oui
( Non

	COQUELUCHE
( oui
( Non
	OTITE
( oui
( Non
	ROUGEOLE
( oui
( Non
	OREILLONS
( oui
( Non
	


IMPORTANT

Allergies :
ASTHME
( oui
( Non

MEDICAMENTEUSES
( oui
( Non

ALIMENTAIRES ( oui
( Non

AUTRES : ……………………………………………………………….
Pai : ( oui
( Non
Recommandations utiles des parents : Conduite à tenir, précautions à prendre.
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM : ..........................................................................
PRENOM : ...............................................................................
ADRESSE : .......................................................................................................................................
N° de Tél. : Domicile.................................................Travail.............................................................................................
Portable ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nom et adresse de l'employeur : .....................................................................................................................................
Médecin traitant : .........................................................
 n° de Tél. : ..............................................................................
En cas de problème, centre hospitalier de ....................................................................................................................
Je soussigné(e) .................................................................. responsable de l'enfant ..................................................... autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par l'état de santé de l'enfant.

Date : ...........................


Signature 

