Institution

FICHE MEDICALE

qOM de lI'éléeve : 1
(en majuscule d’imprimerie)
PrENOMIS & o,

Date de NAiSSANCEe : ...

Sexe : O Masculin [ Féminin

\ _J

I- VACCINATIONS : (remplir a partir du carnet de santé, ou des certificats de vaccination de I'enfant)

ANTI POLIOMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIQUE - ANTICOQUELUCHEUSE

du DT Polio : du DT Coq:
Précisez s'il s'agit :
du Tetra Coq : d'une prise Polio :
RAPPELS :
ANTITUBERCULEUSE (BCG) ANTIVARIOLIQUE
Dates 1er vaccin : Dates Vaccin :

Revaccination : 1er rappel :




AUTRES VACCINS Dates 1er vaccin Rappels

Si I'enfant n'est pas vacCing, POUIrQUOI ... ... ..ot

Injection de sérum :

Nature : Date :

II- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

RUBEOLE : [JOui CONon VARICELLE : [ ouild Non ANGINES : [ ouild Non n
RHUMATISMES : [ Oui CJNon SCARLATINE : [ Oui[d Non ROUGEOLE : [J Oui[d Non
COQUELUCHE : Joui CONon OREILLONS : [ Oui [ Non OTITES : [ ouild Non

ASTHME : JOui CINon

Indiquer ici les autres difficultés de santé en précisant les dates :

Ill- RECOMMANDATIONS MEDICALES DES PARENTS :

Actuellement I'enfant suit-il un traitement ?  [JOui [ Non

STOUI, [EQUEL 7 e

L'enfant bénéficie-t-il d'un PAI ?  [] Oui ] Non

Si I'enfant doit suivre un traitement pendant un séjour ou un voyage scolaire, n'oubliez pas de joindre I'ordonnance
aux médicaments. (Groupe Sanguin)



IV- RESPONSABLE DE L'ENFANT :

NOM & e PRENOMS : ...ttt
ADRESSE : ...iieiiiiiiiiii ittt ettt et ta et st s bt et ta st s b ea st a st et e a st e st sanaas
N° de tel. : Domicile : ....c.cccevvierieniiniinieniiniininnnen. Bureau: .....cccceeeniinennnns Portable : .....cccceeeniiniiniinninns
Adresse Mail @ ...ttt ettt et et et et st et e e st e e e e e e e s e s e e e aaaae
Adresse de VOTre CPAIM : .....c.iiuiiiiiiiiiiiiiiiitttitie e receaaesttet e et e et sesessss s e s e sassassassansassassansassassnnes

N° de Sécurité sociale :

Hopital ou clinique ou I'enfant doit tre transporté de Préference : ....iceiveeiiiuiiieniieuieieniieenereeeresesessesesssrssesessesanes

(Do Yer =10 g = = £ =11 LR

NUMEro de tElEPhone et AadreSSe : ...c.iuiiieiiiiiiiciiiiiiiiiiiiieetteeeeereerreresaeeneeasesse e sasasassssassssassssassssassssnssssassasassnes

Je soussigné, Responsable de lI'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise |'établissement, le cas échéant a prendre toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales) rendues nécessaires par |'état de I'enfant.

Date : Signature obligatoire précédée de la mention « lu et approuvé »
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